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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne. g *

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie erthodontie, 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 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 étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

mupras.com

“"%I;MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
q

& d’Actions Sociales
L4 de Royal Air Maroc
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\" " DMICINE

Chaque sachet de poudre contient

N8 MABAE.........coooir s 4mg
Phénylephrine chlorhydrate 8mg
Salicylamide.............cummmmsssissens 200 mg
Paracétamol 400 mg
Caféine. 30 mg
Vitamine C...... 300 mg
Excipients q.5.p. ORI L 109
Excipients 4 effet notoire : saccharose, jaune orangé S.
PROPRIETES :

Elles procédent de 'activité de ses principaux composants :

-La Chiorphénamine maléale, antihistaminique H1, agit par inhibition de la sécrétion
nasale.

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

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

- La caféine agit comme stimulant général et attenue ['effet sédatif et la somnolence
liés & la chlorphénamine.

- La vitamine C agit comme anti-oxydant, aide & la défense de f'organisme et contribue
avec la caféine a un état de bien-étre du patient

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symplomatique des :

Etats grippaux : hume, congestion nasale, catarrhe nasal et éternuement.

Etats fébriles : fiévre, 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 el 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 ['activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- Dinsuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité 4 l'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- D'insuffisance hépatoceliulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'ulcére gastroduodénal ;

- D'antécédent d'hémorragies digestives liées 4 la prise de I'acide acétylsalicylique
et/ou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

- Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

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

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Rarement : éruptions cutanées, troubles hématologiques.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Réservé uniquement & l'adulte.

Pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence du paracétamol et du salicylamide
dans la composition d'autres médicaments.

Chez I'adulte de plus de 50 Kg : la dose tolale de paracétamol ne doit pas excéder
4 g par jour.

Eng gai tli‘ulcém gastroduodénal, dhémorragie digestive, de traitement anticoagulant
associé, de traitement prolongé ou  forte dose, d'asthme, de diabéte, d'insuffisance
rénale, une surveillance médicale réguliére esl nécessaire.

Pendant la durée de fraitement labsorption d'alcool est déconseillée.

Ce médicament contient du saccharose, son utilisation est déconseillée chez les
palients 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 journaliére 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 A DEMANDER 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 |'allaitement 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
U DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT,

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :
Voie orale.

Réservé uniquement a I'adulte.
Débuter le traitement par un sachel 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 "]
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours. %
CONSERVATION :

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

pom— Laboratoires Pharmaceutiques PHARMA 5
ety 21, Rue des Asphodéles - Casablanca



