RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales ;

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
—_

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des :fc:‘.nee{
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Falt & s iurinsiniinssisisnss —— PO [——
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. FEBREX Aduilte

COMPOSITION : GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Ph maléate 5mg En I'absence de données, par mesure de prodence, l'utilisation de ce médicament est a éviter en

P | 500 mg cas de grossesse ou d'allaitement.

Adide ascorbique (Vit €) 200 mg DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE QU DE UALLAITEMENT

Excipients q.s.p 1sachet DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT

Excipients & effet notoire DUTILISER UN MEDICAMENT.

U —— 795 CONDUITE ET UTILISATION DE MACHINES : _ _
L'attention est appelée, notamment chez les conducteurs de véhicules et les utilisateurs de

PROPRIETES : machines, sur les risques de somnolence attachés 3 l'emploi de ce médicament, surtout en début

FEBREX* Adulte agit en exergant 3 actions pharmacologiques : de traitement. Ce phénomeéne est accentué par [a prise de boissons alcoolisées, de médicaments

- Une action antihistaminique qui permﬂ de réduire les thinorrhées et les | souvent de l'alcool ou de médi sédatifs.
2s50ciés, et qui Soppose aux phé iques tels que les ensalve.

- Une action antalgique antipyrétique ptrmemnt une sédation de la fidvre et de la douleur
(céphalées, myalgies).
-Une ion en acide
INDICATIONS :
- Traitement symptomatique des affections ORL aigués : rhumes, rhinites allergiques, thinopha-
Tyngtes.

L
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En cas d'affection bménenm une antlbmhémpie peut étre nécessaire.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

-H ibilité 3 'un des consti

- Insuffisance hépatocellulaire.

- Risque de glaucome par fermeture de I'angle.

- Adénome prostatique.

- Enfant de moins de 15 ans.

- Phénylcétonurie pour FEBREX® sans sucre (présence d'aspartam).

- Granulés avec sucre : En raison de la présence du saccharose, ce médicament est contre-indiqué
en cas dintolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du galactose, ou de
déficit en sucrase isomaltase.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

En cas de fivre élevée ou persistante, de survenue de signes de surinfection ou de persistance des
symptdmes au-dela de 5 jours, une réévaluation du traitement doit étre faite.

Mises en garde :

- Le risque de dépendance essentiellement psychique n'apparait que pour des posologies
supérieures a celles dées et pour des au long cours.

- Pour éviter un risque de surdosage, vérifier fabsence de paracétamol dans la composition d‘autres
médicaments. Chez l'adulte de plus de 50 kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4g par jour.
Précautions d
- Labsorption ¢
Veffet sédatif d
- Granulés aves
INTERACTION
Labsorption di
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EFFETS INDESIRABLES :

CEMEDICAMENT PEUT ENTRAINER CHEZ CERTAINES PERSONNES DES EFFETS PLUS OU MOINS
GENANTS :

- Sédation ou somnalence, plus marquée en début de traitement.

- Sécheresse des troubles de I’ dation, mydriase, palp

risque de rétention urinaire,

- Hypotension orthostatique.

- Troubles de Iéquilibre, vertiges, baisse de lamémoire ou de la concentration, plus fréquents chez
le sujet dgé.

- Incoordination motrice, tremblements.

- Confusion mentale, hallucinations.

- Plus rarement, des m’fets sont & type dexcitation : agitation, nervosité, insomnie.

- Effets hématologiq I énie, thrombocytopénie et anémie hémolytique.

- Quelques rares cas de r!mims d‘hypemmbllun type de choc anaphylactique, oedéme de
quincke, érythéme, urticaire, rash cutané ont été rapportées, Leur survenue impose |‘arrét définitif
de ce médicament et des médicaments apparentés.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON SOUHAITE ET
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

POSOLOGIE :
Adulte et enfant (4 partir de 15 ans) : 1 sachet 2 ou 3 fois par jour.

MODE D'ADMINISTRATION : Voie orale

Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures,

Les sachets doivent étre pris dans une quantité suffisante d'eau froide ou tide.

Lors d'affections grippales, il est préférable de prendre ce médicament dans de I'eau tiéde le soir, 3
I'apparition des premiers symptdmes. En effet, la baisson tiéde ainsi constituée favorise la diurése
etla ion propices & uné élimi plus rapide des toxines.

En cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure 3 10 ml/min) : Intervalle
entre 2 prises sera au minimum de 8 heures.

DUREE DE TRAITEMENT :
Ne pas utiliser de fagon prolongée sans I'avis du médecin et en particulier si les troubles persistent
au-dela de 5 jours.

FORMES ET PRESENTATIONS :
Granulés (avec sucre) pour solution buvable : Boite de 8 sachets.
Granulés (sans sucre) pour solution buvable ; Boite de 8 sachets,

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C ET A LABRI DE LHUMIDITE.
NE PAS DEPASSER LA DATE DE PEREMPTION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT
EXTERIEUR.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS,

Fleximat A24080

21, Quartier Burger - Casablanca



OSMOSINE®

Hydroxyde de magnésium

Composition : L\
Composition pour 5 ml : R

HydroXye deMIAGIESINM ..o o ssmsius sussisasscs fiss s sosinissssssssss st sidssmsssisiosinst vesssst iovisssvasass i 1g
Excipients : sorbitol, aréme orange, parahydroxybenzoate de méthyle sodé, parahydroxybenzoate
de propyle sodé, eau purifiée et autres excipients ..........ccceeeeeriviersiceninncr et T qsp
Titulaire et fabricant : .

Laboratoires IPHARMA km 4 ancienne route de I'aviation Tanger.

Qu’est ce qu’OSMOSINE, et dans quels cas est-il utilisé.
OSMOSINE, est présenté sous forme d'une suspension orale en flacon de 260 ml. La boite contient
une cuilléere qui peut mesurer des doses de 2,5 et 5 ml.

OSMOSINE, est un médicament qui posséde une activité laxative et anti-ac es
d'acide dans V'estomac).

OSMOSINE, est indiqué dans le traitement symptomatique de la constig \ /

Avant de prendre OSMOSINE :
Ne prenez pas ce médicament :

- Si vous étes allergique a n'importe quel composant de la suspension. T a
- Si vous souffrez d’une atteinte rénale grave.
- Si vous présentez n'importe quel symptéme d’appendicite, d'obstruc/ - on

intestinale, tels que douleur abdominale d’origine inconnue, crampes, ventre \

e douloiaie palieées vomissements ou diarrhée.,



