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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment 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.
= 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'2cte praSqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Faouzi BELQADI
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- Médecin Fédéral de la FFESSM
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ANTIBIO SYNALAR ES AURICULAIRE
10 gouttes 2 fois par jour dans Uoreille malade pendant 4 jours
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E-mail : belgadif@yahoo.fr



ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacon de 10 ml avec compte gouttes

Acétonide de fluocinolone / Sulfa ne B / de néomycine
Veuillez lire rintégralitims—"" + médicament.
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e meédicament est une association dun anti-inflammatoire stéroidien (flu
antibiotiques (néomrclne et Iﬁmyxlne B). La néomycine est un antibiotique d{a Iaofcalm:i'kll?an:?gs ‘;'m%?,sﬁ,";’;

La myxine B est un antibiofigue de la famille des polypeptidi
AR aYEnS %23 UTHISER G MEDICAMENT -~ YPePtdes.

Ce médicament est indigué dans le traitement local de certaines otites.
EOMFE?T UTILISER CE MEDICAMENT?
'osologie:
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nstiller chaque matin 3 a 6 gouttes dans l'oreille atteinte et renouveler I'o i
Se conformer a I'ordonnance de votre médecin. pération le soir.
Mode et voie d’administration:
Voie locale.
Instillation auriculaire. -
1:_1221 rlecommandé de ne ;:a:js L;l!ilseli la so:unon SOUS pression.
ir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant quelques minutes
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a fin du traitement, le reste du flacon doit éire jeté et ne pas étre c i ilisati
Fréquence d'administration: o ! ;i onaandd ort sl Gns réutisstion:
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
Soir.

Durée de traitement: 2
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our étre efficace, cet antibiotique doit ilise régulierement aux d i
que votre médecin vous ['aura conseillé. °a 0ses prescrites et aussi longtemps
La disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression




