RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : t

Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

-

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne 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.

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou erthopediques ains
gue pour tous les actes effactués en série

-

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
-

Pour les medicaments 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 &tre
jeintes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseit de
ia mutuelie

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et i3 facture de I'opticien sont a ioindre a la feuille de soins,
Reeducation :

- Uentente prézlable renseignee par ie meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des saances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de tranement.

" Lafacture doit &tre jointe a la 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 :

L La déclaration de maladie chromgue doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

maois -
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de st adhesion@mupras com
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prie de présenter la dent trailée. 'acte pratiqué et indiguer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture
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Solution buvabl
(Benzoate de sodium, Terpine, Guaifénésin
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Veuillez lire attentivement Intégralité de cette notice @ e —
- Gardez cette notice, vous pourtiez avoir besoin de la

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un di PPV (DH}

votre pharmacien.
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|+'Si fun des effets indésirables devient grave ou si vou LO ' )

-en A voire médacin ou & votre pharmaci

UT. AV,
1. COMPOSITION QUANTITATIVE ET QUALITATIVE A ¥ ; O

I e,
pulmofluide®
B oo  SiMIDlE

2 CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYF ——

Le PULMOFLUIDE® SIMPLE est un liquide BICOOISE € . e auuvos-wunic veraines sont d'origine végéte
comme la Terpine, la Codéine, 'Eucalyplol et I'extrait fluide d'Ipéca.

Le PULMOFLUIDE® SIMPLE est un antiseptique pulmonaire et un excellent calmant de la toux. Il décongestionne
les muqueuses respiratoires el fait disparaitre trés rapidement la pénible sensation de constriction de la poitrine,
I'irritation douloursuse, I'oppression.

| Sous I'effet du PULMOFLUIDE® SIMPLE |a toux devient facile avec accompagnement d'expectorations. C'est

I'action fondamentale du PULMOFLUIDE® SIMPLE d'en faciliter l'expulsion des bronches.

3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Traltement d'appoint des troubles de la sécrétion bronchique

4. POSOLOGIE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Réservé a l'adulte

Voie orale.

Se conformer strictement aux prescriptions du médecin, ou a défaut prendre les doses suivantes :
Adultes : 1 cuiliére a soupe, 3 fois par jour,

5. CONTRE INDICATIONS :

Ce médicament ne dolt pas étre utilisé dans les cas suivants |

- Antécédent d'hypersensibilité 4 'un des constituants, mentionnés dans la rubrique 1;

= Toux de I'asthmatique : en raison de |a présence de la codéine -

= respiratoire - quel que soit son degré (en raison de I'effet dépresseur des centres respiratoires et de
la nécessité de respecter la toux pour éviter 'encombrement bronchique) ;

- chez les sujets connus pour étre des "métaboliseurs ultra-rapides CYP20D6" ;

- En raison de la présence de I'aicool dans I'excipient, il est préférable d'éviter I'administration de ce médicament
chez le sujet en cure de désintoxication et chez les diabétiques. Chez ces derniers, il y a lieu de tenir compte
également de [a teneur en sucre ;

> ne o 1ent pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de traitement par
médicament provequant une réaction antabuse avec I'alcool, les dépresseurs du SNC. les IMAQ non sélectifs,
linsuline, la metformine, les sulfamides hypoglycémiants ;
- La lerpine est contre indiquée en cas de néphrite.

IRABLES

6. EFFETS INDES!
Possibilité de troubles digestifs (g; igies, nausées, its et douleurs abdominales, constipation), des
ions cutanées allergiques, d'état vertigineux, de somnolence et de dépression respiratoire.

En raison de la présence de dérivés terpéniques el en cas de non-respect des doses préconisées
- fisque de convulsions chez l'enfant et chez le nourrissan

- possibilité d'agitation et de confusion chez le sujet agé

- raremant des bronchospasmes.

7. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI

Mises_en garge : y _

Cete spécialilé contient des lerpéniques qui peuvent entrainer, & doses excessives, des accidents neursiogiques

a types de convulsions chez ll:(f‘:ourﬂssm et chez I'enfant, Respecter les posologies et la durée de traitement
1566

m d'eipncmmbm’ grasse et purulente, en cas de figvre ou en cas de maladie chronique des bronches et des
poumons, il convient de réévaluer la conduite sutique. . T
Ne pas prendre de médicament asséchant les secrétions bronchiques durant la période de traftement pi
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DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament :
pllergie a I'un des constituants,

maladie grave de foie

e maladie grave du coeur ( hypertension
Bvére,angine de poilrine sévére),

risque de glaucome,

isque de rétention urinaire liée a des troubles
atique (difficulté a uriner),

htion avec l'jproniazide (IMAQO non selectif).
Pour une gélule Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE




‘harmacie DES JARDINS -

Sanaa Jabor
0537011040

Avenue Mochammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-16174 ' BENDOUROU MOUNA
Date : 24/01/2020 | | Maroc

PULMOFLUIDE SI ADULTES SIMPLE SIROP 150ML

HUMEX CO RHUME JOUR/NUIT COMP ‘ 1 23,50 | 23,50
| .
| |
\
|
\ \
‘ Total Organisme ‘ 0 DHS
Total Client | 41,50 DHS
Total 41,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante et un DHS et
cinquante centimes

TP : 26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT



