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

Conditions générales :

s |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chir‘ur‘gicalé. soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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 de
soins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 & I'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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medeci'n prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(X Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 042935

C]Optique 5 W

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ODbentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.......... 68 50 ......................... SOCIBE . insa /‘/‘}f” A

i ) .
O Actif O Autre ... / '(C’m\(

I Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. e rsnaan S

Nom et prénom du malade :......... s e e e T S R R LR F4To |- N SRS,
Lien de parenté :
Nature de la maladie . ............ SERRRES S S e R A RS SR A
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEaNCES : ........cccveveereemerremmeeeareeaeiiaranes s e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. -

L]
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.

Fait 82 o WA W ATD—> Y. i

Signature de I'adhérent(e] :.
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_~~~ REIEVEDESFRAISETHONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin
Actes G . Actes __‘_Cce.‘.‘:c:em des Honoraires attestant le Paiement des Actes

ou du Fournisseur

= s EXECUTION DES ORDONNANCES - ‘ 3.7
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

= e ..‘,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Cecefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM 1V des Honoraires
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Otr iVi n e 0.1% Nébuliseur A‘dulte

Xylométazoline chlorhydrate

Vauillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament, Elle contient des
informations importantes pour votre traitement.

i Gall'jdez celte notice, vous pourriez avoir besoin de
a relire.

. 5i vous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus dinformations a votre
médecin ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
gas_de symptodmes identiques, cela pourrait lui étre

ocif.

. Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. ,
- Si les symptdbmes persistent, plus de 7 jours,
demandez l'avis de votre médecin.

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES
ENFANTS,

1-Qu'est-ce g:m Otrivine et quand est-il utilisé 7
Otrivine 0.1% Nébuliseur est indiqué dans le
traitement de la congestion nasale, de la rhinite
périnéale et allergique {y compris rhume des foins) et
de la sinusite. )

Otrivine Adulte contient du chlorhydrate de xylométa-
zoline qui aide a décongestionner et a netfoyer les
conduits nasaux en réduisant les sécrétions nasales
excessives ainsi les vaisseaux sanguins gonflés
reviennent a leur taille normale.
2- Quand Otrivine ne doit-il pas étre utilisé ?
Ce médicament est contre-indiqué chez I'enfant de
moins de 15 ans et en cas notamment :

« D'allergie a la xylométazoline ou aux
composants du produit. i

» D'allergie a un autre décongestionnant .
+ D'hypertension artérielle sévere ou mal équilibrée,
+ D'antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de
facteurs de risque susceptibles de favoriser la
survenue d'AVC, en raison de I'activité sympathomi-
métique alpha du vasoconstricteur,

» Dlinsuffisance coronarienne sévere,

* D'antécédents de convulsions, ;
tétl)‘mmrvenhon chirurgicale récente au niveau de la

autres

e.
3-Quelles sont les rrécautlons a observer lors de
I'utilisation d'Otrivine ? .
Veuillez consulter votre médecin en cas : o
D'hygeractivné ~de la thyroide ou de diabéte
Diabetes mellitus), de glaucome a angle étroit,
ypertension, maladies cardiovasculaires, grossesse
ou allaitement. - ' s
Sans avis médical, Otrivine ne doit pas étre utilisé
lus de 5 jours.

e pas uliliser chez les enfants de moins de 15 ans.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé sans
ordonnance médicale. :

4- Interactions avec d'autres médicaments .
Veuillez informer votre médecin ou votre pharmacien
si vous prenez ou ulilisez déja d'autres médicaments
(spécialement : les IMAO ou d'autres antidépres-
seurs]. incluant ceux utilisés sans prescription.
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer
entre deux médicaments contenan{ un vasoconstric-
teur seul ou associé a une ou plusieurs substances
actives (méme administrés par des voies différentes).
vine peut-il étre utilisé pendant la grossesse
ou l'allaitement 7
Avant d'utiliser Otrivine pendant la
I'allaitement, veuillez consulter votre m
omment utiliser Otri ?
Sauf prescription contraire du médecin, vous devez
vous tfenir aux recommandations posologiques
suivantes pour Adultes et enfants plus de 15 ans :
Une nébulisation dans chaque narine, 2 a 3
applications par jour. _ ) )
La posologie maximale journaliére ne doit pas étre
dépassée. . .
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder

E‘Ijours. _ .
ode d'emploi du nébuliseur :

rossesse ou
ecin.

S i,

5. Répél
Veuillez-\
notice d'¢
vous estit
faible ou
adresser a\.
Chaque flaco..
rsonne pour prévenir toute inféction.
e pas utiiser le flacon aprés 28 jours de son
ouverture.

i
5

seule

[ Ne pas dépasser les doses recommandées. |

En cas de surdosage veuillez contacter votre
meédecin ou votre pharmacien.
7-Quels effets secondaires Otrivine peut-il

Emvoquar ? : s
me tous les meédicaments, Otfrivine Adulte
nébuliseur peut causer des effets secondaires, bien
ue tout le monde n'y soit Pas sujet.
ne géne locale peul étre ressentie aprés
I'application d'Otrivine si vous avez des conduits
nasaux sensibles.
L'utilisation d'Otrivine peut provoquer les effets
secondaires suivants : occasionnellement sensation
de brllure dans le nez et la e, i jon locale,
nausées, maux de téte el seécheresse de la
muqueuse nasale, des troubles visuels transitoires et
des réactions.
Certains effels cardiovasculaires comme des
palpitations peuvent apparaitre spécialement en cas
de probiémes cardiaques.
Si vous remar(}uez des effets secondaires qui ne
sont m_rs“ment onnés dans cette notice, veuillez
en in er votre médecin ou votre pharmacien.
8-A quoi faut-il encore faire attention ?
Le médicament ne doit pas étre utilisé au-dela de la
date ﬁ%uranl aprés la mention « EXP» sur le
récipient.
Conserver a 30 °C.
Les médicaments doivent étre tenus hors de la
rtée des enfants. i
our de plus amples renseignements, consultez
votre médecin ou votre pharmacien, qui disposent
d'L.Ine information détaillée destinée aux profession-
nels.
Que contient Otrivine ? ,
Otrivine 0.1% nébuliseur est une solution nasale
dans un flacon de 10ml,
Le nébuliseur contient 0,1% de chlorhydrate de
xylométazoline, chlorure de sodium, phosphate
sodique, edetate disodique, eau purifiée et du
chlorure de benzalkonium comme agent conserva-

teur.

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée
est Juin 2017.

Titulaire d'’AMM au Maroc : .
GlaxoSmithKline Maroc Ain Aouda- Région de Rabat
Informations médicales :

GlaxoSmithKline Maroc

42-44 Angle Bd. Rachidi et Rue Abou Hamed Al
Ghazali, Casablanca — Maroc

Tel :212 (0)5 22 48 00 02, Fax: 212 (0) 5 22 48 00 41

82, Boulevard Chefchaouni
21 Sidi Bemmoussi, 20 590 Casablanca
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DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
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EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : mahmlégéredesedmedalabmm

Rarement : éruptions cutanées, troubles

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU AVOTRE PHARMAC!E‘N TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI : (

Réservé uniquement a ['adulte. 1

Pour éviter un risque de surdosage, vérifief I'absence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médi .

Chez l'adulte de plus de 50 Kg : la dose totale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g parjour.

En cas duicére gastroduodénal, dhémorragie digestive, de traitement anticoagulant
500K, mmmmmmmmammm dinsuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement fabsorption d'alcool est déconseiliée.

Ce médicament contient du saccharose, son ufiisation est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans la ration joumnaliére de la teneur en saccharose (8 g par sachet).
Il est inutile et potentiellement dangereux d'associer entre eux deux médicaments
contenant des vasoconstructeurs.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER ADEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Rinomicine® est déconseillé chez la femme enceinte et allaitante. Toutefois en cas
de nécessité, son administration pendant la grossesse et lallaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement a ['adulte.
Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
foutes les 8 heures. Sans dépasser 3 sachels par jour.

Diluer le contenu d'un sachet dans un verre d'eau, bien mélanger et boire
immédiatement.

A20482 Fleximat

Ummdpmmmdm.memédaﬁm

CDNSERVATION
Amammﬁmmnﬁm&%‘hlalm&lmﬂ

Ne pas depasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser 4 la portée des enfants.

L PHARMA 5
21, Rue delAspﬂoddas Casablanca
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, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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