RECOMMANDATIONS IMPDFI".I'ANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

s 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
s0ins.

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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.

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.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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
O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0058417

() Maladie () Dentaire
Cadreﬁréserve a l'adhérent [e)
Matricule :.... . [ S s Société : ,ff”;‘

() Actif O Pensionné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

— > Ll
Nom et prénom dumalade :..........c.ccceneee.., /V L Age:

Lien de parenté : (J Luiméme (J Enfant

Nature de la maladie : .................... )

pasnan e e s g s s a s s e e seed b aee b nee s saanaanan

Affection longue durée ou chronique ; [:] ALD( ) ALC ER Pathologle

En cas d'accident préciser les causes et cﬂ’const.ances

Dans le cas ou la maladie aurait un c:aracter'e canfidentiel, communrquer les ﬁemseh;nements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. “ |

. . —
J'atteste sur I'honneur Iexactltude des rensargnaments portes sun'la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protectidn des données personnelles.
Faﬂ‘. a:

Fae,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES q

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
p)
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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PHARMACIE AL MASSIRA

BENMOUSSA L OUAFAE —
51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE

DINAND

Tél : 0522248054 21/02/2024
| MAKHLOUKI MUSTAPHA |
[FACTURE N°: 6633 du 21/02/2024 j
} Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 RINOMICINE STS 22,70 22,70 7%
1 ANTIBIO SYNALAR GOUTTES AURICU 19,40 19,40 7%

Total TTC 42,10 |

Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE DEUX DIRHAMS ET DIX CTS

" TAUX HT TVA TTC

J 7.00% 7,00 39,35 2,75 42,10

L 39,35 2,75 42,10

CNSS - 1753377 e
Compte : I.C.E : 001642356000035  INPE-moommomrs ——  —————
Patente : 31202044 éh_’g’?-fgfggg 814 Rt'g : 46204130
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*, ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
- Flacon de 10 mi
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / § Tate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette noticl avant d'utiliser.ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
m?la vega:vez ﬁg&w autre guestion, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin
médicament vous ‘a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptdémes identiques, cela pourrmt lui étre noci ! e
. Sc Fun das effets indesnrablas grave ou 5| vous :g uez un effet indésirable non mentionné
dans celte notice, parlez-en a volre

COHPO?“ITION DU MEDICAMENT :

n qualitative et quantitative en substances actives:
Acétonide I'Iuoca olone .. 0,025
Sulfate de polymyxine B . 1000 000
Sulfate de néomycine ..... ... 350 000 Ul

Pour 100 mi d j
Exclplonh Nitrate de phénﬁﬂmemra acide citrique mnnuhydrmé propyléne glycol, eau purifiée.
?MRIIA effet notoire: Phé

E
rlnstullallon aum:ulmn: Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.
PSR PHARMACO THERAPEUTIGUE: Rgaonee
Ce meédicament est ul associahon d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
Eghbaohques(néomg neg't] de! )faL lmled ne est u mg:nﬂbioﬂque de la famille des aminosides.
ne B est u ue de la famille des
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT P

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines ofites.
COMMENT UTILISER CE HEDICAHENT?

Posologie:

A titre indicatif, la ie usuelle est la suivante:

Instiller chaque rnslin 3 4 6 gouttes dans l‘orenlle aﬂemte et renouveler l'opération le soir.
Se conformer a I'ordonnance de votre médeci

Mode et volo d’administration:

1ns'lﬂlaliun auriculaire.

| est recommandé de ne pas utiliser la solution sous p
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le mamlenanl %uelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans

oreille

nte pour que l'oreille atteinte se trouve en

4 Ma les gouttes dans l'oreille atteinte.
-J;;iar a di tes reap:ses sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

+ Attendre environ 5 mmutes en gardant la téte ainsi pen
peuvent re

chée.
= Lorsque vous relevez les ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a pas besoin \ d'tre Sbre. ; o P
I ef.;.l u|lmpor1.am de bien suivre cetle reoomnl’laantgtabbon uac?i ﬂégn va ila;eafﬁ
ai suffisamment longtem n-nal
rnémmr%ent dans l'oreille. Redruwpgop tot la pen e va provoquer u A NTI BI0 SYNALAR
’ gmsleQ%mwsageetmmtpasdansbfmddel

moindre efficacité du traitement. [/
Refermez le flacon immédiatement apras usal ‘?g n’ o
Ala fin du traitement, le reste du flacon doit éfre jeté et ne pas étre const

Fréquence d"adminlstration:

Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et

IJ e traitement:
duréa du traitement est habituellement de
Pour étre efficace, cet antibiotique dou ire utlhsé réguliérement aux dos CE—

tre
" disparition des s lomes nrﬁe H vous étes compléteme
| ‘au%?:e n'est pasyg‘tm au tmiterrgnt an%% ue mais a ['inf elle

a
&
s
é
o
e
4
T

endre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retar =
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RINOMICINE |

FORME ET PRESENTATION :

Poudre pour solution orale : boile de 10 sachets,

COMPOSITION :

Chaque sachet de poudre contient :

Chlorphénamine maléate. 4mg

Phénylephrine chiorhydrate. 6mg
S 200mg

Paracétamol. 400 mg

Caféine. 30mg

Vitamine C 300 mg

Excipients g.5.p 10g

Excipients a effet notoire : saccharose, jaune orangé S.

PROPRIETES :

Elles procédent de I'activité de ses principaux composants :

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

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

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

- La caféine agit comme stimulant général et atienue |'effet sédatif et la somnolence
liés 4 la chlorphénamine.

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

INDICATIONS :

Rinomicine® est indiqué dans le traitement symptomatique des :

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

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 I'activité sympathomimétique alpha du
vasconstricteur ;

- Dinsuffisance coronarienne sévére ;

- D'antécédents de convulsions ;

- D'hypersensibilité  I'un des composants ;

- D'adénome de la prostate ;

- De glaucome ;

- Dinsuffisance hépatocellulaire ;

- D'insuffisance rénale ;

- D'uicére gastroduodénal ;

- Dantecedent d'hemorragies digestives liées a la prise de I'acide acétylsalicylique
etiou un anti-inflammatoire non stéroidien ;

-Au troisiéme trimestre de la grossesse ;

- D'asthme.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS SECONDAIRES :

Peu fréquent : sensation légére de sécheresse de la bouche.

Rarement : éruptions cutanées, froubles 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 a 'adulte.

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

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

Erg» cas d'ulcére gastroduodénal, dhémorragie digestive, de traitement anticoagulant
associé, de traitement prolongé ou a forte dose, d'asthme, de diabéte, dinsuffisance
rénale, une surveillance médicale réguiiére est nécessaire.

Pendant la durée de traitement I'absorption d'alcool est déconseiliée.

Ce médicament confient du saccharose, son utilisation est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du
glucose et du galactose ou un déficit en sucrase isomaltase.

Tenir compte dans Iz ration journaliére de la teneur en saccharose (B 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
0U 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 I'allaitement sera possible
sous surveillance du médecin traitant ou du pharmacien,

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU
DE L'ALLAITEMENT 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 & 'adulte.

Débuter le traitement par un sachet toutes les B heures puis continuer par 1 sachet
toutes les 8 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 joumaliére ne doit pas éire dépassée. 'é
DUREE DU TRAITEMENT g
La durée maximale de traitement ne doit pas excéder 5 jours. 8
CONSERVATION :

A 4 une température ™~ bk e
Ne pas dépasser la date de pér !

Ne pas laisser a la portée des ( § Lot : 7557

UTAV :0926 [
i Toeh PPV:22DH70
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