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

Conditions genérales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L]

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

_ Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille d¢
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 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

Optique :
L LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
. ’ i . . ; A
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 effectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe 2 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin ~

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e S

NOM et Prénom du Malade @ mmmmm s s NG s
Lien de parenté : 3 Lui-méme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES © el oot diesiieitassthassssisess

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidentiel, cammuniguer les renseignements sous piconfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn assance de 1a clause relative a la protection des donnees personnelles:
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SOCIETE PHARMACIE LOUBILA

DR G.BENANI
16 RUE 15 QUARTIER LOUBILA | Mr naoui abdellah
CASABLANCA LCE.
Taxe Profes. N°: 35421071
N°R.C. : 498378
N°ID.F. : 40490057 N°ICE 000199387000051 |
N° CNSS: 8328470
Tel : 0522260014
Fax . 0522260014 Le: 05/11/2022
| FACTURE N°: 4149/22 |
| até | Désignation Prix Montant
J; 1| RHINOFEBRAL GELULES 14.30 14.30
B 1/ OSMOSINE SP 250 ML 34.00 34.00
I TVA 7%: 3.16  |Total: 48,30/

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
QUARANTE HUIT DIRHAMS ET TRENTE CTS

]
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Is & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes
- _lw;ié;.gn o L ma:n. . ..,_;...... wnét indésirable non mentionné dans cette notice,

Composition du médicament :

.240,00mg

. 3,20mg
100,00 mg
q.5.p une gélule

Cl X

ANTALGIQUE ANTIPYRETIQUE.

ANTIHISTAMINIOUE INHIBITEUR DES RECEPTEURS H1

Indications thérapeutiques : ¥ \ e

Ce médicament contient du paracétamol, un antihistaminique. la chlorphé e et de la vitamine C.

Il est indiqué pour le traitement symplomatique de 'écoulement nasal lors d'un rhume avec maux de téte etiou fisvre chez
ladulle el I'enfant de plus de 12 ans.

e
:E% AL'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 12 ANS.
La usuelle est de :

1 gélule par prise, & renouveler en cas de besoin, au bout de 4 heures, sans dépasser 5 gélules par jour.
Mode et voie d'administration

VOIE ORALE i .

Les 'rlubs sont & avaler lelles quelles avec une boisson (par exemple : eau, lail, jus de fruit)

Durée du traitement

La durée habituelle du traitement est de 5 jours,

Sila fiévre ne diminue pas au bout de 3 jours ou si les signes cliniques s'aggravent, ne continuez pas votre fraitement sa
de votre médecin,

Devant les si cliniques généraux d'infection, une antbiothérapie par vole générale doit étre envisagée.

Fréquence d'administration

Les prises de ce médicament doivent &tre espacées de 4 heures au minimum,

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises seront espacées de 8 heures minimum.
Compte tenu de I'effet sédatif de ce médicament, il est préférable de commencer le traitement le soir,
Contre-Indications :

Ne prenez jamais RHINOEEBRAL, gélule dans les cas suivants :

- Allergie connue au | ou aux antihi 0
- Maladie grave du foie,

- Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

- Glaucome.

Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE pendant I'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Effets indésirables :
Comme tous les médicaments, RHINOFEBRAL, gélule est susceptible d'avoir des effels indésirables, bien que fout le monde n'y
soit pas sujet.
Certains effets indésirables nécessitent D'ARRETER IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT ET D'AVERTIR UN MEDECIN. ]
Dans certains cas rares, il est possible que survienne une éruption ou une rougeur cutanée ou une réaction allergique ant
s manifester par un brusque gonflement du visage et de cou ou par un malaise brutal avec chute de la pression arténelle. Il faut
immgigﬁdmenl arréter le traitement. avertir votre médecin et ne plus jamais reprendre de médicaments contenant du
para |
Exceptionnellement des modifications biologiques nécessitant un contrdle du bilan sanguin ont pu étre observées * taux

“malement bas de certains globules blancs o de certaines cellules du sang comme les plaquettes pouvant se traduire par
“gnements de nez ou de gencives. Dans ce cas. consultez un médecin.

~ffets indésirables peuvent survenir ;
> e, baisse de vigilance plus marquées en début de traitement,
:iammém:jreouds la concentration, vertiges (plus fréquents chez le sujet 4gé),

Ation motrice,
jse de la bouche, troubles de I'accommodation, rétention d'urine, constipation, palpitations, baisse de pression
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