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

wditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en seérie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
sains.
irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
:ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Iitaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A S,
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En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIFCONSTANCES | ........iiceiiieieeeeeeeeeeeieeeeiseeeeeseseeesseseernsessssneenss

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

—

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'hanneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prss cor{nalss,ance de la clause relative a la protection des données per:aﬂ‘ﬁnelles
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NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT
Laboratoires AFRIC-PHAR
Zone indusirielle, Ouest Aln Harrouda, Route Régionale N* 322 (ex RS 111) Km 12.400 An Harrouda 28630 Mohammedia.
\TIONS THERAPEUTIQUES
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CONTRE - INDICATIONS
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MISES EN GARDE
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Lisez attentivement celle notice car elle contie
écialité d'AU

- Ce médi it est une

COMPRIMES et GE

sans consuiltation ni pre.

- La persistance des symptémes , l'aggrava
imposent de prendre

- Garder cetle nolice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

- Si vous avez besoin de pius d'informations et de conseils, adressez-vous & votre pharmacien.

COMPOSITION DU COMPRIME (pour le jour) :

Pour un comprimé

Paracétamol .. 500,00 mg
Chlorydrate de pseudoéphédrine ..... 60,00 mg
Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon prégélatinisé,
Croscarmellose sodique, Stéarate de magnésium,
Povidone K 30.

COMPOSITION DE LA GELULE ( pour la nuit) :

Pour une gélule

Paracétamol... .. 500,00 mg
Maléate de chforphénamme veenen 4,00 Mg
Excipients : Talc, Croscarmellose soquue Lamy.'suffate
de sodium, Silice colloidale anhydre.

Composition de I'enveloppe de la gélule : dioxyde de
titane, érythrosine, indigotine, gélatine.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Comprimé et géiule.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTALGIQUE périphérique / ANTIPYRETIQUE
SYMPATHOMIMETIQUE / DECONGESTIONNANT NASAL
Par voie systémique

ANTIHISTAMINIQUE H1

(R : Systéme respiratoire)

(N :Systeme nerveux central)

DANS QUEL CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE
MEDICAMENT ?

Ce médicament contient du paracétamol, de la
pseudoéphédrine et la chlorphénamine.

Il est préconisé chez l'adulte (plus de 15 ans) comme
traitement de courte durée au cours des rhumes avec
maux de téte et/ ou de fiévre, en cas de sensation de
« nez bouché » et d'écoulement nasal clair.

ATTENTION |

DANS QUELS CAS NE DEVEZ-VOUS PAS UTILISER
CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est contre- indiqué chez I'enfant (moins
de 15 ans).

\

VOUS NE DEVEZ PAS PRENDRE ce médicament :

- en cas d'allergie a I'un des constituants,

- en cas de maladie grave de foie

- en cas de maladie grave du coeur ( hypertension
artérielle sévére,angine de poitrine sévére),

- en cas de risque de glaucome,

- en cas de risque de rétention urinaire liée a des troubles
urétro-prostatique (difficulté a uriner),

- en association avec l'iproniazide (IMAO non selectif).
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE
UTILISE, sauf avis contraire de voltre médecin dans les
cas suivants :

- en cas de traitement par la quanethidine (antidépresseur),
- pendant la grossesse, en cas de détresse foetale ou
d'hypertension artérielle maternelle,

- pendant I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDES SPECIALES

NE LAISSER PAS CE MEDICAMENT A LA PORTEE
DES ENFANTS.

Interrompre le traitement en cas de sensation
d'accélération du coeur, palpitations, nausées.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas :

- d'écoulement nasal purulent,

- de persistance de la fievre

- d'absence d'amélioration au bout de 4 jours de
traitement, CONSULTEZ VOTRE MEDECIN.

Des précautions sont nécessaires :

- chez les personnes dgées

- en cas de maladie du coeur ( notamment en cas d'angine
de poitrine, hypertension artérielle) de maladie de la
thyroide (hyperthroidie), de maladie du foie, ou de maladie
des reins, DEMANDEZ L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
AVANT DE PRENDRE CE MEDICAMENT, afin qu'il
adapte volre traitement .

En cas d'intervention chirurgicale prévue,il convient
d'interrompre le traitement quelques jours auparavant et
de prévenir 'anesthésiste.
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VITAMIN AW
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Excipients gsp .. - A comprmé affervesdd

Exciplents : aude cnnqua qec\amate de sodlum |aune orangé S, bicarbonate |,
orange poudre, saccharose, saccharine sodique, carbonate de sodium,
Excipients a effet notoire : teneur en sodium- Jaune Orangé S- saccharose.
INDICATIONS :

~ Traiternent dés carences en vitamine C (scorbut)

— Asthénie et fatigue passagére de I'adulte notamment en cas de convalescence.
CONTRE-INDICATIONS ;

— Hypersensibilité a 'un des constituants.

— Lithiases rénales oxalo-calciques pour des doses supérieures & 1 gfjour.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION:

Posologie :

VITAMINE C 1000 mg est réservée a I'adulte et & 'enfant de plus de 15 ans.
Adultes : 1 comprimé effervescent par jour.

Enfants : %4 & 1 comprimé par jour selon 'dge.

Mode d'administration :

Voie orale.

Dissoudre le comprimé dans un verre d'eau

Durée du traitement : le traiternent sera limité & 1 mois

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

—A e ]

En cas de persistance ou aggravation des troubles au-dela de 1 mois de traitement, la conduite & tenir doit étre

réévaluée.
Il est préférable de ne pas prendre VITAMINE C 1000 mg en fin de journée

Tenir compte de la teneur en sodium chez les patients suivant un régime hyposodé strict.
VITAMINE C 1000 mg contient un agent colorant azoique (jaune orangé) et peut provoquer des réactions

allergiques

En raison de la présence de saccharose, l'utilisation de VITAMINE C 1000 mg est déconseillée chez les patients

présentant une intolérance au fructose.

EN CAS DE DOUTE, DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMACIEN.
VITAMINE C EST UN MEDICAMENT : NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

Grossesse et allaitement :

Grossesse : en 'absence de données suffisantes pouvant écarter tout risque de malformation ou foetotoxicité,
l'utilisation de VITAMINE C 1000 mg ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire
Alisiternent : en l'absence de données sur le passage de la vitamine C dans le lait maternel, I'utilisation de

VITAMINE C 1000 mg est & éviter pendant I'allaitement
EFFETS INDESIRABLES :

A doses élevées, la VITAMINE C 1000 mg peut favoriser chez certains sujets I'apparition de troubles digestifs Ou

urinaires et une hémolyse chez les sujets déficients en G6PD.
Surdosage :

Consommé a fortes doses (plus de 2 g/j), l'acide ascorbique peut interférer avec les tests biologiques suivants :

dosages de la créatinine et du glucose sanguins et urinaires.

A doses supérieures a 3 g/jour en vitamine C, risque d'hémolyse chez les sujets déficients en G6PD.

CONDITIONS DE CONSERVATION ;
Conserver le tube bien fermé et & 'abri de I'humidité et la chaleur.

Ne pas utiliser VITAMINE C 1 g, comprimé effervescent aprés la date de péremption mentionnée sur le

conditionnement extérieur.

VITAMINE C Comprimés effervescents — Boite de 1 tube de 10 : AMM N° : 474 SG/42
VITAMINE C Comprimés effervescents — Boite de 2 tubes de 10 : AMM N° : 475 SG/42

Révision : septembre 2014,
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PARACETAMOL

Dolipran@’ .co0m

oOoLIPRANE® 1000 mg, comprin v ot Bod M Ty
La substance active est : paracétamol LQT:1054 { oL
(111,31 mg). pour un comprimé,

Les autres composants 5o\ : croscami@hBEe sodique, povidone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végetale).

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur etiou
figvre telles que maux de téte, élats grippaux, douleurs dentaires, courbatures,
régles douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de I'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrique "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de
paracétamol. Demandez conseil & votre médecin ou 4 votre pharmacien.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?
Contre-indications :

Ne pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas
d'efficacité insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le
traitement sans |'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin.

Ce médi tient du p. étamol. D'autres médicaments en
contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
guotidienne r dée (cf. chapitre "Posologie”).

Gr et allaitement :

Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement

i
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' Phénbzone, Chlorhydrate de lidocaine J

CH'IPAX'. SOLUTION POUR INSTILLATION AUHIGULAIHE)

“i-aavant d'utiliser ce médicament.
tre traitement.
e, demandez plus d'informations

lot, 3500 “—— la relire.

pf; g 11 2022 fe conseils, adressez-vous a votre
SLOCODEX MAROC ppy 20.20 by ) PO
Jentionnés dans cette notice, ou si
fe étant grave, veuillez en informer

Dan5 Stte notice ———

1. QU 'ST-CE QUE 011PAX' solution pour instiation auriculaire ET DANS QUELS CAS
EST-IL ITILISE ?

2. @UILLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER OTIPAX®,
soluti® pour instillation auriculaire ? —
3. COMMENT UTILISER OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

5, COMMENT CONSERVER OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

qu EST-CEQUE OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire, ET DANS QUEL CAS



