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

mditiol;ls générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 3 compter de |a premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
iarmacie : =
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractere personnel
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Déclaration de Maladie
N° P19- 0031050

(JMaladie (JDentaire ‘ (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ’"’ ub ‘
Matricule ,{(};gf:_ ........ et BOTIBED . coovsritssos B T SR s e e TR P e
() Actif D Pensionné(e) T - T oo
Nom & Prénom :. bﬁl\J(HE(./ o e /"/(_, Gl J\.(\. i sniaias s
Date de naissance ......... Cbtﬂg ...................................................................................................

Adresse :..... AC)@\.{A,( ...... A‘S Gl \‘ )'LA\AA. B AR L. u?gk\,{ L A

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeeeeee e

Nom et prénom du malade - ....... {7.€%. (..

Lien de parenté :
Nature de la maladie:.................. T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquergles rer\SqunemenE §M'm»m1 l'attentign du
médecin conseil de la Mutuelle A ‘ ! ! E I | !

4
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. are

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des
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Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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PHARMACIE LYCEE CHAWKI
LAMIAE BENCHEKROUN DIOURI
21 RUE IBNOU BOURAID PALMIER

Tél - 0522255297

29/02/2020

l MME BENCHKROUNE HOURIA

4
FACTURE N°: 2906 du 29/02/2020
Qté Désignation | Prix PPV Montant TVA
1 DOLIPRANE 1G CF t 15,80 15 80 7%
. HEXAPNEUMINE SiR D 27.00 27,00 7%
e O
Total TTC 42,80
Arrétée la presente facture a la somme de :
QUARANTE DEUX DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
TAUX HT I TVA TTC '
7.00 40,00 | 2,80 42,80
40,00 2,80 42,80
oo™ . /—\
CNSS : 2588723 ¢ E - 000885275000024 INPE:92040476 IF : 46304513
Compte Patente : 34771367 R.C - 288898
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¢ :;c;mx utilisar Doliprane 1000 mg, com) effervescent
o, Gardez celte nofica, vous po avoir besoin

Fnl ou persistent aprés 5 jours, consullez un médecin.
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Pour les anfants de moins de l.‘tum,ilexm d'autres présentafions de paracétamol : demandez consell &

voire médecin ou & votre pharmadien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.
Conire-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cos suivants :
# e connbe ou parscakamol,

-molodie grove du foie,

-enfonts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

porticulidres
-Sifa douleur persiste oula fitvre ou en cos d'efficocité insuffisante ou de survenve
de lout autre signe, ne pas confinuer ke rolement sons f'avis mrmdecn

Encns:)asmglmmssdoup-ummul tenir comple dans la rafion journaliére de lo présence de
Encqldcwnhﬂgmwdubewdurdnghdmndewmhumﬁnndmnmdn prendre du

Mises en garde

En cas de surdosoge ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consullez immédiatement votre
i
Ce médicoment confient du paracétamol. D' ik " Ne les dez pas,
aofin de ne pas dép la dose quolidi dée (cf. chapitre “Posclogie”].

Grossessa et allaitement

Le poraciéiomol, dans les condiions normales d'uiilisation, peut éire utilisé pendant lo grossesse cinsi qu'en
cos d allatement

Damandez consall & voire médecin ou & voire phamocien evant da prendre lout médicament,

I



“pnolcodine i
JER Maléate de chlorphénamine .......... 0,0133 g
Guaifénésine .......ccocoee ——
e d Excipients Q.5.p - Tueees )
Pholcod
Maléate de chlorphénamine  EXCipients ;‘;;.pﬁﬁt-ﬂﬁtonre Ethanol

%ﬂg’;’fﬁf&e h: parahydroxybenzoate de méthyle sodé, i
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Excipient aroma oran
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Excipients a eafel notoire : ni

glro : ;

enu&ﬁ\_zglm Antitussi, Opi@te, w .. _awue 3 usage systémique, anliseptique broncho-pulmonaire.
uppo: 3

Antisepuque broncho-pulmaonaire et antipyrétique.

t i
Bicl ‘f nols, possédant une action antibactérienne, antiseptique broncho-pulmonaire,
Phul.cud.itw N\lll.uss(f ‘action centrale, dérivé morphinique, dépresseur des centres raspnratonres mais a un moindre degré que la Codéine.
Maléate de chlorphénamine : Antihistaminique ayant des effets atropini ue et sédatif
Guaiténésine : Stimulant des sécrétions bronchiques, stimule 'activité ciliaire.
Paracétamol : Anuaq:éuque el analgésique.
Sirop de Baume de Tolu : Balsamique, anlitus;stf et antiseptique des voies respiratoires, expectorant et antispasmodique.

Eumlyﬁd Pnncipe volatil aromatique, antiseptique des voies respiratoires.
rops : Iraitement symptnrnauque des toux non productives génantes (infections pulmonaires — rhinopharyngites — laryngites), en particulier a

rédominance nocturn:
Ipposnolru anchhes toux, rhinopharyngites, trachéo-bronchites, affections grippales s'accompagnant de fiévre et de complications

E maonaires
lypersensibi un des composants.

- Enfant de moins de 15 ans (sirop adulte).

- Insuffisance respiratoire, insuffisance urinaire et troubles prostatiques.
- Asthme, glaucome a angle fermé.
- AHmtsmmt

8 res adulte et a l'enfant de plus de 15 ans.

2 cu:lleres a café de sirop adulle par prise, & renouveler en cas de besoin au bout de 4 heures, sans dépasser B prises par jour.
fisant hépatique : la po: ie initiale sera adaptée en fonction de la tolérance et des besoins.

rop Enfa serve a lenfant de plus de 15 kg (soit enwron de 30 mois & 15 ans).

niant de 15 é 30 kg (soit environ entre 30 mcus et 10 ans] a 2 cac par prise de sirop enfant, 1 4 3 fois par jour, & renouveler en cas de besoin
au bout de 4 heures minimum, sans depasser 6 cac par
- Enfant de 30 a 50 kg (soit envlron entre 10 et 15 ans) é 3 cac par prise de sirop enfant, 1 a 3 fois par jour, & renouveler en cas de besoin au
bout de 4 heures minimum, sans d gasser 6 prises par jour.
+ Le trailement symptornatnqu- doit etre de courte durée. Consulter un médecin en cas de persistance des symptomes.
Agiter le flacon avant I'emploi.

ﬁuammﬂm;mmﬁula:iim#mm 1 & 3 suppositoires par jour espacés d'un minimum de 4 h.
En complication, il est impératif de prévenir votre medecin ou votre pharmacien.
EFEE’A”I&N{Q‘EMP‘ ¢

- Prudence chez les conducteurs de véhicules et utilisateurs de machines en raison du risque de somnolence.
bEn cas de diabéte ou de régime hypoglucidique, tenir compte de la teneur en saccharose,
rossesse :
l&ﬂ"'ﬁ"m ta:lmz la femme enceinte ne doit élre envisagée qu'en cas de nécessilé et sous la surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.
ai
La pnsa d'HEXAPNEUMINE® chez la femme allaitante est contre indiquée en raison du passage de la pholcodine et de la chlorphenamine dans

HEXAPNEUM!NE‘ est un médi 1t. Ne pas Jaisser 4 la portée des enfants.
En cas de doute ou de ,." i T'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.

ine : Cons patlon et plus rarement somnolence, nausées, vertiges, bronchospasme et réactions allergiques.
Liés a la chlarphénamine - Somnolence, sécheresse de la bouche, troubles de 'accommodation visuelle, rétention urinaire, constipation,
%alpnauons vertiges, tremblements, perturbation de la numération formule sanguine, réactions allergiques.
s effets indesirables sont rares et réversibles a I'arrét du traitement ou moyennant une adaptation posologique.

Ne 2? hésiter a demander conseil & votra ou votre p
- Alcool : majoration de Gi

Dépresseurs du systeme nerveux central et neurologique.
- Dérivés morphiniques, barbatunques et benzodlazépmas Atropiniques et subslancemﬁet atropinique. Pyrazolés, Antimycosiques et griseoful-

IMP. AJDIR
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vine. Dcsulﬁmrne Sulfamidés h I iants oraux. Médicaments contenant de I'al
rops : ure : 8 jours.

Supposﬂolres Conserver a une température inférieure a 25°C.

HEXAPNEUMINE®

Sirop adulte — Flacon de 200 mi : AMM N°271/98 DMP/21 - Sirop enfant — Flacon de 200 ml : AMM N*274/98 DMP/21

Suppositoire adulte - Boite de 6 : AMM N°270/98 DMP/21 - Suppositoire enfant — Boite de 6 : AMM N"269/98 DMP/21 - Suppositoire nourrisson — Boite de 6 : AMM
N°272/98 DMP/21

Révision : Mars 2012.
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