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

!

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 préslable 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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 I'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation 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-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET 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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FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale ; boite de 10 sachets.

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient :

Chiorphénamine maléate 4n
Phénylephrine chlorhydrat &n
SAlCYIAMIGR.......cocrecrmonrecsrscsonsimssises 200m
Parioskanal ‘ 4001
Caféine. 0m
AL 2 —— 300
Excipients q.5.p. 10
Exciplents 4 effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de lactivité de ses principaux composants :

- La Chiorphénamine maléate, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrét
nasale.

- La phénylephrine chlorhydrate, alpha-sympathicomimétique, contribue &
décongestion et a la libération des voies respiraloires.

- Le paracétamol el le salicylamide agissent en synergie en tant qu'antalgique
antipyrétique.

- La caféine agit comme stimulant général et attenue l'effet sédatif et la somnolen,
liés & la chiorphénamine.

-Lavitamine C agit comme anti-oxydant, aide a la défense de lorganisme et contribuy
avec la caféine & un état de bien-&tre du patient.

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

Etats grippaux : rhume, congestion nasale, catarrhe nasal et étemuement.

Etats fébriles : figvre, courbatures, refroidissement, douleurs modérées ou élevées
(telles que maux de téte).

CONTRE-INDICATIONS :

Ces médicaments sont contre-indiqués chez I'enfant de moins de 15 ans et en cas
notamment :

- D'hypertension artérielle sévére 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 sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- D'insuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité & f'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- Dinsuffisance hépatocellulaire ;

- Dinsuffisance rénale ;

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives liées 4 la prise de I'acide acétylsalicylique
etlou un ant-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme Irimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

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

A o i et e 6
o e s

RINOMICINE'

~ e
S0US surverfiance du médecin traitant ou du phiarmacien.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE QU
DE LALLAITEMENT 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 4 |'adulte.

Débuter le traitement par un sachet toutes les 6 heures puis continuer par 1 sachet
foutes les B heures. Sans dépasser 3 sachets par jour.

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

La posologie maximale journaliére ne doit pas étre dépassée. é
DUREE DU TRAITEMENT S
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours. g
CONSERVATION :

Aconserver 3 une température inférieure a 25°C et & I'abri de Mumidité.
Ne pas dépasser la dale de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.
Ne pas laisser a la portée des enfants.

Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
21, Rue des Asphodéles - Casablanca

Lapomatoines




SEDASTERIL+

CREME LAVANTE

ANT ~
D20 19
COMPOSITION : S S
Aqua, Sodium Chloride, Co s
betaine, Peg-7 Glyceryl Co ©7-00

Sodium Benzoate, Parfum, A
Hydroxide, Methylchloroisott !

CONSEILS D'UTILISATION

- Hygiéne des peaux fragiles

I'adulte (convient aux femmes enceintes ou allaitantes).
- Toilette intime quotidienne.

- Hygiéne anale quotidienne.

- Nettoyage quotidien du visage et du corps.

+ Contient un agent anti-bactérien, efficacité testée en laboratoire sur Pseudomonas aeruginosa,
staphylococcus aureus et Escherichia coli.

MODE D’EMPLOI :

Utiliser quotidiennement la créme lavante sur le visage et le corps. En
usage externe, une a deux fois par jour. Utiliser sur la peau et les
muqueuses préalablement mouillées, faire mousser, puis rincer a I'eau.
Eviter tout contact avec les yeux. En cas de contact, rincer abondam-
ment.

PRESENTATION :
- Flacon de 125 ml
- Flacon de 250 ml

LABORATOIRES JUVA SANTE
8, Rue CHRISTOPHE COLOMB, 75008 PARIS
FRANCE
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NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONMEMENT EXTERIEUR.
PRECAUTIONS DE CONSERVATION

Ce médicament doit étre conserve  température ambiante
 CONDITION DE DELIVRANCE :

- MEDICAL
- NE PAS LE CONSEILLER A LNE AUTRE PERSONNE

ficence
mm par M, POLY&DIC
Pharmacien Responsable

idemeo 12/19
C92564-02

D1 M. HOUBACHI -
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PARAMCETANMOL

Doliptang

DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé E |
La substance active est paracétamol 100,

(111,11 mQg), pour un comprimé. ‘

Les autres composants sont

0 croscarmellose
mais pregélatinisé, acide stéarique ( e

QU'EST-CE QUE DOLIPRANE®
CAS Borr. Ly bou 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL

:_{e medicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou
ievre telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures,

régles douloureuses. Il peut egalement &tre prescrit par votre médecin dans les
douleurs de l'arthrose

origine végétamey ——

Cette présentation est réservée a |'adulte (4 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 a votre pharmacien

QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECE”SSAIRES AVANT DE

PRENDRE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME?

ntre-indications : 7 ) )

g: pas prendre DOLIPRANE® 1000 mg, comprimé dans les ©as suivants ;

allergie connue au paraceétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans,
RES AVEC DOLIPRANE®

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIE

1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :
Si la douleur persiste plus de
d'efficacité insuffisante ou de survenue

"ol adeci L ar | ]
et o+ S Mg A dos reins, il est nécessaire (8 consuller volre
En cas . i

medecin avant de prendre du paracétamol.

avre plus de 3 JourS OU an cag

5 jours ou 18 fi ne pas continue:

je tout autre signe,

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

[ —— i = A . —
rCe médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en

| contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose
|L quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie”).

— o |

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

{11 1]
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