RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment'renseigne.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée a8 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 série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
o ; e A TR Total des frais Bngages @.......ccoveeeeeeee et Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. o oeal e gag

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
: : i ; ) 5 : ; ! Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation: ............. frosieinenns S

Rééducation : Nom et prénom du Malade @ ... .. ..ot ALB . sossinsisinaies
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= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint D Enfant

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. NEEUE de 18 MAIATIE (... s

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........cc.eieiiieeeieeeeeeeeieecreeeeeaeeeeee e seeeeeeseessnneeenees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, coﬂpmur\&u’é‘figﬁ@@f& snusgmcmﬂerluel a l'attention du
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avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘nt.eg;tmn dbsjdonné’esmﬁﬁonn Iest

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= L= radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: /
.................................... = =R .:3.. fovemunsemmansamsssisss

s |La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent[e) :.............ccevmeememeeiiieiiihiee Ny O

mois. . L i
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PHARMACIE RIAD AL ANDALOUS

37 bis rue 19 andalous 5 polo

-

| RC :308828 Patente:34911394
DOCTEUR EN PHARMACIE TVA: C.N.5.5:6413140
IF 51310622

. Tél  :0522500176

\

|
Le 06/02/2023

|
N° ICE : 499950000064

HAITI MOHAMED

1 LOPERIUM 2MG 23,40
1 PULMOFLUIDE SIMPLE SP AD 18,00 18,00 1,18 7,00
Pharmacie RI :
37 Bis, Rue 19 -A '
: B
| -
L | S
\
Nbrﬂ‘rﬁcms TVA 7% Base : 41,40 | Montant : 2,71 TVA 20% Base :
[ ] Arrété la présente facture & la somme de :
‘ Quarante Un Dirhams et 40 centimes.




PULMOFLUIDE ® SIMPLE, solution buvable
(Eucalyplol, Terpine, Benzoale de sodium, Guaifénésine)

. i

Veulilu lire attentivement I'intégralité de cette notice avant (
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
i Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, dé # A
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne i
identiques, cela pourrait lui étre nocif, PPV (DH ) .
SiI'un des effets indésirables devient grave ou si vous rema
# votre médecin ou & votre pharmacien.
- LOT N° i

1. Composition du médicament :
. L

+ Les substances actives sor

Eucalyptol i e -4 UT AV
Terpine.. o !
Benzoate de sodium....
Guaifénésine.

00 m

mqueiﬂlm, saccharose, alcool éthylique, propyléne p u I m ofl u i d e ®
+ Excipients a effet noloire .

Saccharose, Sodium, Alcool dthylique, Jaune orangé S .
2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité : 2 l
Classe pharmacothérapeutique - coda ATC ; EXPECTORANTS - S1 m l) e
Ce médicament est un modificateur des sécrétions bronchiques
3. Indications thérapeutiques :
Ce médicament est ulilisé chez 'adulte pour traiter les affections respiratoires récentes avec difficUltd d'expectoration (difficultés a rejeter en '
crachant les sécrétions bronchiques)
4. Posologle
Respecter loujours la posologie et la durée de traitement préconisées par volre médecin
En cas de doute, consulter votre médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament est réservé & I'adulte : 1 cuillére a soupe, 3 fois par jour. Une cuillére & soupe contient 15 mi de sirop.
Ce médicament vous a été personnellement délivré dans une situation précise :
« |l peut ne pas éire adaplé & un autre cas,
« Ne pas le conseiller 4 une autre personne
Mode et voie d'administration ;
Voie orale.
Durée du traitement :
Ne pas dépasser 8 & 10 jours de traitement sans avis médical
5. Contre-indications :
Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
N'utilisez jamais PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable :
« si vous dles allergique aux substances actives ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament, mej
1
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin, en
+ les médicaments provoquant une réaction antabuse (chaleur, rougeur, vomissement, palpitations) avec l'al
+ les médicaments sédatifs,
« certains médicaments anti-dépresseurs (IMAO non sélectifs),
+ linsuline,
« certains médicaments hypoglycémiants (metformine, sulfamides hypoglycémiants)
En cas de doute, ne pas hésiter 4 demander I'avis de votre médecin ou de volre pharmacien
6. Effets indésirables :
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennej
tout le monde.
Possibilité de troubles digestifs (douleurs de l'estomac, nausées, vomissements, douleurs abdominales)
En raison de la présence de dénvés terpéniques et en cas de non-respect des doses préconisées
* fisque de convulsions chez le nourrisson et chez 'enfant,
- pusslbﬂule d'agitation el de mnlusmn chez les sujets Agés.
des effets
La déclaration des effets indésirables suspedes aprés autorisation du médicament est importante. Elle perm:
rapport bénéficelrisque du médicament
7. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi :
Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avanl de prendre PULMOFLUIDE SIMPLE, solution buvable
I "

Mises en garde spéciales :

Ce médicament contient de I'éthanol jusqu’ & 2,3g par dose. L'utilisation de ce médicament est dangereuse ch
ére prise en compte chez les femmes enceintes ou allaitantes, les enfants et les groupes a haut risque tels
ou les épileptiques.

Un avis médical est nécessaire :



LOPERIUM®

Lopéramide

PRESENTATION —— T
LOPERIUM : gélule blanche ; boite de | )
PPY: 23DH4

COMPOSITION fﬁ? ,‘<£§§3

Par

gélule -
Lopéramide (DCI) “
Chlorhydrate 2mg

INDICATIONS

C'est un antidiarrhéique qui agit en ralentissant le transit intestinal et en réduisant
les sécrétions intestinales.

Il est utilisé dans le traitement symptomatique des diarrhées.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- crise aigué de rectocolite hémorragique,

- enfant de moins de 8 ans.

ATTENTION

Des précautions sont nécessaires en cas d'insuffisance hépatique.

Ce meédicament n'est pas adapté au traitement des diarrhées dues & certains
antibiotiques.

Une diarrhée qui s'accompagne de torpeur, de soif, de fievre ou de sang dans les
selles nécessite rapidement un avis médical. Le traitement doit étre arrété dés que
les selles recommencent a étre formées. L'usage trop prolongé du médicament
expose a un risque de constipation important.

Si vous devez conduire, ou utiliser une machine dangereuse, assurez-vous
préalablement que ce médicament n'altére pas votre vigilance.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Les études actuellement disponibles n'ont pas mis en évidence de probléme
particulier lors de I'utilisation ponctuelle de ce médicament chez la femme enceinte.




