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

.

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= 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 effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
=  Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. i
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & Ir:-! feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a 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 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en Ch'cll"gF', pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du t
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" l%’f
Date de consultation : ./l% /C./L’J ........ & e\ Q
S A ‘
Nom et prénom du malade F)M ﬁIL‘-\\QU ASAME Age:..>.. (1’ ........
Lien de parenté : (X Lui-méme () Conjoint (D Enfant

Nature de la maladie A’E?ectﬁ.)‘n ..... &)ﬁit'wr ..................................................................

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD O ac Pathologie © .....ccocviviriannesee et

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES & ........cooeeeereenee TR LTS RS

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissancg de Ja clause relative a la protection des données p nnel|esg Z 3
FBité:./ﬁ«Ume.&vaA Le: 2.5 /0L [ Le2......

Signature de l'adhérent(e] : ..



RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES

Nombre et |  détail

Dates des | Natures des Montant détaillé | Cachet et signature du u Médecin

Actes ‘ __Actes 7: 7CLL‘_”![_',HI:HL | _des Honoraires | attestant le Paiement des Actes "
5’!4\23 C; ! :(5’;.7‘(.:-) Q ‘ BENN/E Important .I
k © (WL\LM EM(W HL‘-('_,,(U:_, ﬁ gliste O.R dic g ——— § :
\2 & } % | F_ Mohomme . SD'NS DENTAIRES Dents Nature des Ceefficient
%UU(LUB( ( r L L u[ f \C,‘ o) 2‘,A¥aie$65 23 39 53 30 Traitées Soins
— — B AD SR e = L 24727 ) R ———
AL e oot | -
% — EXECUTION DES  ORDONNANCES —_— =
Cachet duRhasmagien
/o ouRRISSEUN. i Date Montant de la Facture - - - =

i %/o(//o?c i}}_ - Y L(

L]

- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

“ < | DEBL
b ol SR e, | S I L | DEXECUTION
““““ ANALYSES - RADIOGRAPHIES t |
Cachet et signature du Date | Désignation des | Montant fi\ . ‘ =
Laboratoire et du ﬂid'mﬂllﬁ i % Ceefficients l des Honoraires | & 1 W
| o i [ — - I EE— = N
| { .| 1 D'EXECUTION
| - ‘.___ _ _1
[ s 1 L | {
| ] 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
e R g - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | ccerriciEnT
S —— s == — - D —~ | Liker uiEN |
——— H |
A | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX o | |
Cachet et signature | Date des 1 _ Nombre - j Montant détaillé gy ———— G ‘L
: du Praticien | Soins |+ A M j PC J IM | IV | des Honoraires ‘ | et ‘
! 1 1 — | MONTANTS
} | ! B DESSONS
(Création, remont, adjonction) '
e e A
DEVIS
i |
- {

!STANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N\
Drzs Touriya BENNIS

Diplomée de la Faculté¢ de Médecine de TOULOUSE

Expert Assermentée prés les Tribunaux
Spécialiste Nez - Gorge - Oreilles
Chirurgie de la Face et du Cou
Surdité - Vertige

i Liysi aygusall

J8iss ) Als Aag A

ol ) ) el (B A alaldl)
B_adiald) - iyl - aY)
G-iadl g 4 5l Al

A ol T3

]\‘Qb\ ’\Sl Y\

05 23 32 53 30 : ciilgl) dusaaal) - 20 ad; - AEN Glal) - Sl

Sl £ L <21

21, Avenue des F.A.R., 2éme Etage N° 20 MOHAMMEDIA - Tél.: 05 23 32 53 30




e«

pr.Touriya NN ) Lf y
gpecialist RL .
21,AV d%‘:?:.ns. :Roh mmedio f 5 W3

Té':‘-.ns 234%22:; 320

\NPE *

ﬁ? Q f”ﬁ\ouQ N 6 .
U\ KN

R

X X. Sm\ (rﬂ_L

‘ K = =) '
e g, - Aowadf i{,\?m%
I'[\/LO = Moo Oth

- _an\&zﬁ

o \&}W (DCW <€ Gé\Q Varx
Y condubs  de Frowmuasaa
s QC/\ < /\Q/QP QﬁQSC AX e—
/QSL/B G‘U\ C\/\G‘QU £/

Dr.1 BENNID

e OK.
21 AV ] Mohommedio

Yer: 05 23 32 53 30
INPE : 091026777




de fatigue n'es! pas due au traitement antibiotique mais a l'infection ghe-méme. Le fait de réduire ou de
;‘J#Egnd;% vortre traitement serait sans effet sur cette impression et refarderait votre guérisop,

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT? } &
Nutilisez jamais ANTIBIO-SYNALAR, gouttes auriculaires: J
+ si vous &tes allergique & la néomycine ou a un autre médicament de la famille des amihosides
» si vous &tes allergique a la polymyxine B, J !
« si vous 8tes allergique a la fluocinolone ou 4 tout autre constituant de la solution,
» si vous avez le tympan abimé ou perforé
R e e RS BE SEMANDER LIS DE vOT
y RE
VOTRE PHARMACIEN MEDECIN OU DE
B A S i
Comme tous les médicaments, - , gouttes auriculaires est susceptible d'
indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet: ’ RNOwIde st
+ Réactions locales (irritation), allergie aux antibiotiques (néomycine, polymyxine B),
E.n .rlgéson de la présence de phénylmercure, risque d'eczéma el de réactions allergiques; risque
irritation.
+En cas de lympan ouvert, manifestations a type de surdité et de troubles de I'équilibre.
» Sélection de germes résistants et développement de mycose (infection due a des champignons)
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veulllez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOL:
Faites attention avec ANTIBIO-SYNALAR, gouttes auriculaires:
Mises en garde : _
Il faut faire vérifier lintégrité de votre tympan par votre médecin avant toute prescription
En cas de lympan ouvert (écoulement purulent de l'oreille, paracentése, yoyo), l'instillation du produit peut
&tre toxique pour [oreille et entrainer des eflets indésirables irréversibles (surdité, troubles de I'équilibre)
Arréler le traltement dés l'apparition d'une éruption cutanée ou de toute autre réaction d'allergie locale ou
lﬂenérale Consultez alors votre médecin. : .
est conseillé de ne pas administrer d'autres médicaments dans l'oreille en méme temps,
Ne pas injecter, ni avaler ce médicament, )
Aumoment de 'emploi, éviter la mise en contact de 'embout avec l'oreille ou les doigts afin de limiter les
risques de contamination.
Précautions d'emploi : .
Si au bout de 10 jours les symptdmes persistent, il faut re-consulter.
Eﬂp\%ﬁ %IEEEO TE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
A :
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parez-en & votre médecin ou a votre pharmacien
GROSSESSE - ALLAITEMENT :
Encas de beson, ce médicament peut étre pris pendant la grossesse ou pendant l'allaitement. Il convient
cependant de cemander avis & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre ce médicament
is)gggnﬁ%comeil A votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout médicament.
Cette 5é>éciali\s con#ent un principe actif (la fluocinolone) pouvant induire une réaction positive des tests
Eraligu s lors ce cofirdles aml‘dc:ﬂa&?.
FFETS SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES :

Sans objet.

SYMPT%MES ET INSTRUCTIONS EN CAS DE SURDOSAGE : <

Si vous avez utilisé plus de ANTIBIO-SYNALAR, gouttes auriculaires que vous n‘auriez di: Consultez
votre médecinou volf pharmacien

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES :

Si vous oublez de prendre ANTIBIO-SYNALAR, gouttes auriculaires:

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.

Listel

PRECAUTHONS PARTICULIERES DE CONSERVARTION :

Tenir hors dlela portée et de la vue des enfants.

Ne pas utilisir ANTIBIO-SYNALAR, gouttes auriculaires aprés la date de péremption mentionnée sur le

flacon.

NOM ET ADRESSE DE L'EPI TITULAIRE DE L'AMM AU MAROC ET FABRICANT :

A POLYMEDIC .

Rue Amyot ¢Inville, Quartier Arsalane

s DA~ Phamacien R bl S
T — Pharmacien Responsable

Derniére clae de révision du texlg : Janvier 2022 m: f.\:num cm(?.n 3




Y\ .. £IBIO-SYNALAR
3 ttes auriculaires

\ Flacon &4™ J ml avec compte goutte
Azétonide de fluocinololy Sulfate de po!ymyxinle)BIgulfate desnéumycme

| e 2
T R Yol oo i dloar 08 médlcarnent
;Ewavegisr :‘IID?:B It_g::;gigﬁFre question, sl vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin
e e e AT e s o i s,
o e e S ute. | s S ey ¥ odbstle pon oo

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitative et quantitative en substances actives:
Acétonide de fluocinolone ...... B R
Sulfate de polymyxine B .... o,
Sulfate de néomycine .

reeeeereerionen, 0,025
T 660 000 U]
roreir.. 350 000 U
weeren 100mY|

Pour 100 mi de solution.
EXCIPIONtS: .......cooovovvvocicnnaiinennsineeees QS P
Excipient a effet notoire: Phénylmercure
SLASEE PHAR{MA(%O-THERAPEL{_‘I’IQ%E: s
e médicament esl une associalion 'un anti-inflammatoire stéroidien
antibiotiques (néomycine et polymyxine B). La néomycine est un antibiotique ﬂ(sﬂll'-,‘nofallq-lcfllgnge)s:Inwi(:]eosﬂj?sx
La polymyxine B est un antibiofigue de la famille des polypeplides.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament est indigué dans le traitement local de certaines otites
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
Posologie:
fnl‘lrf mdri‘calif. la p:)scgugi(g usuelle gsl Ialsuivlalnte '
nstiller chaque matin 5 gouttes dans l'oreille atteinte et i i -
Se conformer a I‘O(donnancg de votre médecin rencuveler fopérationdeas

Mode et voie d'administration: LAR
Voie locale. “T\BIO SYNA
Instillation auriculaire A
|l est recommandé de ne pas utiliser la solution sous presg
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant quy )
d'éviter le contact désagréable de |a solution froide dans I'a main afin
haute.‘u abord pencher la téte du c 7( oppos oreille - -
. grdenrs; Igs;lgoul}es da.s l'ore\lie'aﬂemtltla. a
« Tirer ifférentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour
l'orellle ) e - ond de
« Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée
« Lorsque vous relevez la téte, les gouttes peuvent ressortir |
absorbant qui n'a %as begoin d'étre stérile. ‘ papler
Il est important de bien suivre cette recommandation car il en vi ANTIBIO @ i
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée po. A e h effet,
médicament dans l'oreille. Redresser trop t6t la téte va provt ScLARES Wl lon "-‘U
gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le ) yar ws
moindre efficacité du traitement iaune
Refermez le flacon immeédiatement aprés usage
A la fin du traitement, le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre 3
Fréquence d'administration: D 0254 fion.
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le mal s 11718000M
soir. - -Mes le
Durée de traitement: .
Eﬁa dug:se d'fﬁ traitement es_tbhatbltueléemeét}t de ?Ijzurg.

our étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé régulierement au +
que votre médecin vous ['aura conseillé. Y x doses prescrites et aussi longtemps
La disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression
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Droite/FF1 . Gauche/FF2
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-600 -300 300 daPa -600 3bo— 300 daPa
Volume: 1,00 ml Pression: -27 daPa Volume: 1,12 ml Pression: 15 daPa
Compliance: 0,37 ml Gradient: 49 daPa Compliance: 1,00 ml Gradient: 83 daPa
Réflexe Droite F:226 Hz P:-27 daPa Réflexe Gauche F:226 Hz P:15 daPa
500 Hz | 0,01 (i,__Ui {:l,Ub l_J,Ub .=_L_!‘(_JL 500 Hz | 0,03 (_:l,!H l_J,Ub Q,UO 7777777
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