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Conditions générales :
®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 effectuds en série,

s En cas d'accident, une déclaration précisant las causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

PR4FROS/V2/20-102023

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

® |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des asnalyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuslle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & |a feuille de soins.

Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC Pathologie iu..oveeeresrsserrseeeceeneressssseesesena

Dentaire : En cas d'accident préciser |les causes et circonstances :

» En cas de proth&ses ou de traitement canelaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Dans le cas o0 la maladie eurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentlel & I'attent

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de ls Mutuelle,

=  Lafacture doit &tre jointe & |a feullle de soins pour toute demande de remboursement.

, , . ; ‘ ;
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothiéses ou de traitement canalaires. Jatteste sur [honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dé

. : avoir pris cnn%;a(issanca de la clause relative & |a protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: | ' ’ Faitd: .......5K0. 3.0 v’[)(‘_,.( Le: 24/ LA.LZH..
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'8dh8rent(B) i ..........lreders e dsdoereerens

par an.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge | pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adheslon@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0B-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitament di

& caractére personnel.

MUPRAS : Cantre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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< ASSOCIATION SOLIDARITE SANTE
N°025/ 012/DGAT /DER/ MATD/SAG

Parcelle 380-382 la glaciére, Bacongo Brazzaville
Téléphone et whatsapp : 05 527-41-44

Dr Hugues SAULNIER Brazzaville, le 11/01/2024

Numéro d’ordre : 0086/CDOMB/01
Médecine générale

Médecine tropicale

Suivi de grossesse

VIH/SIDA — Tuberculose
Echographie générale-doppler
Laboratoire

Mr. CHAKIB Anouar

1. Respibien spray nasal
1 pulverisation par narine matin et soir

2. Toplexil sirop
1 cuillére a soupe matin, midi et soir

3. Doliprane cp. 1000mg
1 cp. matin, midi et soir




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Toplexil

SANOFI vg

0,33 mg/ml
siro)
oxemémazine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement
les informations fournies dans cette nofice ou par votre médecin ou votre
pharmacien.

* Garder cefte notice. Vous pourriez oveir besoin de lo relire.

la toux et des expectorations
* Si vous avez une maladie chronique du foie (insuffisance hépatique sévére)
ou des reins (insuffisance rénale sévére|, Vire médecin devra adapter la
dose & votre élat. g
Si vous avez une maladie cardiovasculaire.
Si vous souffrez d'épilepsie.
Si vous avez plus de 65 ans (notamment en cas de consfipation chronique,
de difficul®® pour-uriner due & une augmentation du volume de la prostate,
d'hypotension, de vertiges, ou de somnolence)
* Si votre enfant souffre &?‘cs!hme, de reflux gastro-cesophagien

Pendant le traitement, consultez votre méd H

Si vous avez de la fidvre accompagnée ou non de signe d'infection
(angine,...), de péleur ou de franspiration.

En cas de doute, n’hésitez pas & demander |'avis de voirs médecin ou de
votre pharmacien.

Avutres médicaments et Toplexil

Ce médicament confient un antitussif de la famille des antihistaminiques,
I'oxomémazine.
D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne pas

dépasser la dose quotidienne recommandée [voir rubrique « Posologie »).

* Adressez-vous & voire pharmacien pour tout conseil ou inf

* Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable, parlez-en & votre mé-
decin, ou voire pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable
qui ne seraif pas mentionné dans cette nofice. Voir rubrique 4.

* Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés quelques jours

ue contient cefte nofice :
1. Qu'estce que Toplexil et dans quels cas estl uiilisé
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Toplexil
3. Comment prendre Toplexil
4, Quels sont les effets indésirables éventuels
5. Comment conserver Toplexil
6. Informations supplémentaires

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : ROSADOS.

Toplexil est un umilussnroppar?enanl & la famille des antihistaminiques de
type neuroleptique phénothiazinique. Il s'oppose aux effets de I’histamine
notamment sur les bronches. |l est préconisé pour calmer les toux séches et
les toux d'irritation chez I'adulte et I'enfant de plus de 2 ans, en particulier
lorsqu’elles surviennent le soir ou pendant la nuit.

Si volre médecin vous a informé(e) d’une intolérance & certains sucres,
contactezle avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais Toplexil :

* si vous dtes cllergique & I"'oxomémazine ou & I'un des autres composants
ontenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique &,

i< Gtes cllergique & un médicament de la méme famille que Toplexil
iniques) ufilisé pour traiter les allergies,

lexil & un enfant de moins de 2 ans,

ne diminution importante du taux de certains globules
s |e sang (agranulocytose,

ur uriner (troubles d’origine prostatique ou

e & angle fermé (pression élevée &
la vue),
de la cabergoline ou du
ion excessive de prolactine) (voir

L'AVIS DE

Vous ne devez jamais prendre Toplexil avec des médicaments contenant de la
cabergoline ou du quinagolide (utilisés pour freiner la production excessive de
prolacfine) (voir rubrique « Ne prenez jamais Toplexil »)

Vous devez éviter de prendre des médicaments contenant de |'alcool pendant
toute la durée du traitement

Vous devez attendre au moins 2 heures entre la prise de Toplexil et la prise de
rmmamenls;osm-mreshnaux‘ antiacides ou charbon (utilisés pour soulager
es troubles digestifs).

De nombreux autres médicaments peuvent diminuer la vigilance et entrainer
une somnolence. Leur ossociation avec Toplexil peut augmenter cet effet. Il
s'agit des dérivés de la morphine (utilisés contre la douleur, comme antitussifs
ou dans le cadre du sevrage d'une foxicomanie), des neurcleptiques, des ben-
zodiazépines |anxiolyliques), des barbituriques, des hypnotiques [somniféres),
des anfidép s, des antih iniques sédafifs, de cerfains anfihyperten-
seurs et des médicaments contenant du bacloféne et de lo thalidomide.
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez dcemment pris
ou pourriez prendre tout auire médicament

Toplexil avec des aliments, boissons et de I‘alcool
Vous devez éviter de consommer des boissons alcoolisées ou de prendre un
médicament contenant de |'alcosl pendant votre traitement.

Gr et allai it

Grossesse

Ce médicoment NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis
controire de votre médecin, pendant le premier trimesire de lo grossesse

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le fraitement, consultez
rapidement votre médecin : lui seul pourra adapter le iraitement & votre état
En fin de grossesse, la prise abusive de ce médicament peut entrainer des
effets néfastes chez le nouveau-né. Par conséquent, il convient de toujours
demander |‘avis de voire médecin avant de l'utiliser et de ne jomais dépasser
la dose et lo durée de iraitement préconisées.

Allaitement

Ce médicament passe dans le lait maternel. En raison de ses propriéks
sédatives prononcées, sa prise est & éviter en cas d'allaitement

Si vous &tes enceinte ou gue vous allaitez, si vous pensez éire enceinte ou
planifiez une grossesse, gemcndez consel & votre médecin ou pharmacien
avont de prendre ce médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Ce médicament peut provoquer une somnolence, surfout en début de traitement
Il est déconseillé de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine si vous
ressentez cet effet. Le risque de somnolence est augment® si vous consommez
des boissons alcoolisées, des médicaments contenant de I'alcool ou d'autres
médicaments sédatifs {voir rubrique « Autres médicaments et Toplexil »).
- 5

lexil contient du u saccharose.




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Doliprane®1 000 mg, comprimé

effervescent sécable 4
SANOFI vz

paracélamol
Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devez loujours prendre ce medicament en suivant scrupuleusement
les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre
pharmacien
*Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
*Adressez-vous @ votre pharmacien pour tout conseil ou information
+Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, pariez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne
seralt pas mentionné dans cefte notice, Voir rubrique 4
=Vous devez vous adresser a voire médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 3 jours en cas de
fidvre ou 5 jours en cas de douleurs
Ne laissez pas ce médicament 4 la portée des enfanis
ue contient cette notice :
Qu'est-ce que DOLIPRANE et dans quels cas est-il utilisé
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre DOLIPRANE
Comment prendre DOLIPRANE
Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver DOLIPRANE
Informations supplémentaires

QU'EST-CE
UTILISE

Classe pharmacothérapeutique — code ATC : NO2BEO1

DOLIPRANE est un antalgique (calme |a douleur) et un antipyrétique (fait
baisser la fiévre).

La substance active de ce médicament est le paracétamol

Il est utilisé pour traiter la douleur etiou la fiévre, par exemple en cas de maux de
téte, d'élat grippal, de douleurs dentaires, de courbatures, de régles douloureuses
Il peut également étre: prescrit par votre médecin dans les douleurs de I'arthrose.

Cette présentation est réservée & I'adulte et 4 I'enfant & partir de 50 kg
(soit & partir d'environ 15 ans). Lire attentivement la

Pour les enfants pesant moins de 50 kg, il existe d'autres prﬁsemaunns
de paracétamol dont le dosage est plus adapté. N'hésitez pas &
demander conseil & votre médecin ou & votre pharmacien,

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
"BENDRE DOLIPRANE

Ao py—

@

LIPRANE ET

NS QUELS CAS EST-IL

gmol ou a l'un des autres composants
g2s dans la rubrique 6

yaler de travers et

déconseillée.

*En cas de sevrage récent d'un alcoolisme chronique, le risque d'atteinte
hépalique est majoré

« En cas d'administration chez un enfant, la dose dépend de son poids (voir
rubrique « Comment prendre DOLIPRANE 7 »),

* En cas d'hépatite virale aigué, armétez votre traitement el consultez votre
médecin

Analyses de sang

Prévenez votre medecin si vous prenez DOLIPRANE et que vous devez faire
un lest sanguin car ce médicament peut fausser les résultats de votre taux
d'acide urique (uricémie) et de sucre (glycémie) dans le sang

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

Enfants
Sans objet

Autres médicaments et DOLIPRANE
Informez volre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris
ou pourriez prendre tout autre médicament

Ne prene: ‘ étamol, Vous

risqueriez un surdosage,

Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par la warfarine

ou un antivitamine K(AVK)), la prise de DOLIPRANE aux doses maximales

(4 gfjour) pendant plus de 4 jours nécessite une surveillance renforcée des

examens biologiques dont notamment de I'INR. Dans ce cas, consultez votre

médecin

L'efficacité du paracétamol peut étre diminuée si vous prenez simultanément

des résines chélatrices - médicament qui diminue le taux de cholestérol dans

le sang (respectez un intervalle de plus de 2 heures entre les 2 prises).

Si vous recevez en méme temps que du paracétamol, un traitement par

flucloxacilline (un antibiotique), vous risquez de présenter une acidose métabolique

(sang trop acide 4 l'origine d'une accélération de la fréquence respiratoire).

La toxicité du paracétamol peut &tre augmentée, si vous prenez

*des médicaments potentiellement toxiques pour le foie,

=des medicaments qui favorisent la production du métabolite toxique du
paracétamol lels que les médicaments anti-épileptiques (phénobarbital
phénytoine, carbamazépine, topiramate),

=de la rifampicine (un antibiotique),

=en méme lemps de l'alcool

DOLIPRANE avec des aliments, boissons et de I'alcool
La consommation de boissons alcoolisées pendant le fraitement est déconseiliée.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil a votre médecin ou pharmacien
avant de prendre ce médicament

Grossesse et allaitement

Au besoin, ce médicament peut étre utilisé pendant la grossesse et
I'allaitement. Vous devez utiliser la dose la plus faible possible qui permette
de soulager la douleur et/ou la fiévre et la prendre pendant la durée la plus
courte possible. Contactez votre médecin ou votre sage-femme si la douleur
etiou fievre ne diminuent pas ou sl vous devez prendre le médicament plus
fréquemment au cours de votre grossesse.

Fertilité

Il est possible que le paracétamol puisse altérer |a fertilité des femmes, de
fagon réversible & I'amét du traitement

DOLIPRANE contient du sodium.

Ce médicament contient une teneur élevée en sodium. Ce médicament
antient 409 mq de sodium {comocsant principal du sel de wwsane’lan 8] Dag




N‘gﬁfe: informations de |'utilisateur
respibien 0,5 mg/nTi solution pour pulvérisation nasale

oxymétazoline chlorhydrate

cette notice avant

elle contient des

Veuillez lire d'utiliser ce informations importantes pour vous.
Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant exactement les instructions de cette notice ou les indications de votre médecin

ou pharmacien.
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la refire.

- Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.

- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. Ceci s'applique aussi &
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

~Vous devez vous adresser & votre médecin si vous ne ressentez aucune ameélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés

trois jours.

Que contient cette notice?

1, Qu'est-ce que respibien et dans quel cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaltre avant d'utiliser
respibien

3. Comment utiliser respibien

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver respibien

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. Qu'est-ce que respibien et dans quel cas est-il

Ce médicament appartient a la classe des médicaments
sympathomimétiques. C'est un médicament décon-

gestionnant nasal contenant |'oxymétazoline comme subs-
tance active. Administrée par le nez, I'oxymétazoline entraine
une constriction locale des vaisseaux sanguins, déconges-
tionnant la mugueuse nasale.

respibien est indiqué pour le soulagement local et
temporaire de la congasti-:m nasale chez les adultes et les
enfants de plus de

Vous devez vous anirasser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune ou si vous vous sentez moins
bien aprés trois jours de traitement.

2, Quelles sont les informations & connaitre avant
d'utiliser respibien
N'utilisez jamais respibien
- sl vous étes allergique au chlorhydrate d'oxymétazoline,
& d'autres décongestionnants nasaux ou & I'un des autres
composants contenus dans ce médicament (mentionnés

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 6 ans.
Ce médicament ne peut pas étre utilisé chez les enfants de

moins de 6 ans (voir rubrique 2. N'utilisez jamais respibien)
Patients agés (de plus de 65 ans|
Consultez votre médecin ou votre , car les

agés sont plus sensibles aux effets indésirables de ce
meédicament.

Comment utiliser respibien

Ce médicament est utilisé par vole nasale.

Avant d'appliquer ce médicament, mouchez-vous soigneu-
sement de fagon a évacuer tous les fluides présents dans
les fosses

Si vous utilisez ce produnt pour la premiére fois ou que vous
ne |'avez pas utilisé depuis longtemps, il est nécessaire de
recharger le pulvérisateur, Pour ce faire, ph.lsceu
fois sur le pulvérisateur en le tenant loin de vous jusqu'a ce
qu'un liquide finement pulvérisé sorte du flacon.

Afin d'éviter toute contagion, aprés chaque application,
nettoyez l'embout de I appg:man' & I'aide d'un chiffon propre
et humide, puis fermez le flacon. Par ailleurs, chaque flacon
ne doit &tre utilisé que par une seule personne,

Si les symptdmes s'aggravent ou persistent aprés trois jours
de traitement, amétez le traitement et consulter votre médecin.
Simamumphadompibhnumn'am

Encasd'appkcahondadusasexmasoutrﬁscmmnnes
ou d'ingestion accidentelle du produit, vous pouvez ressentir
les symptomes suivants: mal de téte, tremblements, insomnie,




PHARMACIE MAREMCY £ o0y Brazzaville / Rep. du Congo le 11 janv. 2024
Docteur Sylvie EKOUYA-ITOUA
8,Rue Jolly Bacongo - Brazzaville

[+
Ouvert de 08h00' & 19h00' FACTURE N° 139356
BP: Brazzaville / Rep. du Congo Caisse N” 1
N°® TVA:
CHAKIB ANOUAR

Téléphone : 064546855
Télécopie : 055759834
EMail : pharmaciemaremcy@gmail.com

------------------------------

Vos références :
Client : CHAKIB ANOUAR

oP 8
| Code  Désignation %TPP+C | TVA | P.U.HT [%Rem.P.NetHT |Qte  Montant HT
2034115 RESPIBIEN GTTES NASALES FL15ML 0+0 0 1616 | 0 1616 1] 1616
3505784  TOPLEXIL SIROP FL 150ML T0+0 0 3794 0 2794 T 2794
| | | |
13520422 DOLIPRANE 1G CPR EFF BT8 L 0+0 | ol 1278 | 0 1278 1] 1278
= TomlHT:  5688F |
Base Taux Montant TVA | '

! | Total TTC : 5688 F |
I -

La facture est arrétée a la somme de : A recevolr: 688
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PRARMACLE MAREMCY

#, rue jolly "LA GLACTERE"
161 : 064546855

0F: DOCTE 1e 11 janv. 24 a 13:32
Bon de livraison Caisse 1

Fctre | 109 i 10120

Pour. CHAKIB ANDUAR

Matric. N
DBsign. Prix  (Ofe ¥rem. Montant
RESPIBIEN GTTES NASALES FL15ML

1616 x 01 1616
TOPLEXIL SIROP FL 150ML

2794 x 01 2794
DOLTPRANE 1G CPR EFF BTB

1278 x 0 1278
Total: h688 Assurd: 5688 F
Total ticket: %8&(8%&%)
Encaisst: !

A recevoir: FBBB F
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