\ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~MUPRAS Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie () Dentaire O Optique WAUI‘.I"‘ES

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réserve a I'adhérent [e)

)
Matricule :...... O% )O ,,,,,,,,, A Sociéte : RHM ...................................................
O Actif

Nom & Prénom :

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

L La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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

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 :

Cadre réservé au Médecin "

= La facture asinsi 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.

. ; . . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle

Optique :

Date de consultation : (8(:.? sl O/} £e -&22%(

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Nom et prénom du malade : m

i "‘*P‘J

Rééducation : T A A s ST O LYo |~ S—

= L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de

Lien de parenté : D Enfant

réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

il
= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. : 5 . . ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ) 7 /
LY Lol SRR,
mos. Y, Signature de I adherent[e] ...........................................

—
Adresses Mails utiles

0 Reclamation . contact@mupras.com

0 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 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :
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POLYDEXA®

Solution auriculaire 4‘@
Composition : {\
NSOMYCING (DI S .. i s it 9.\
Polymyxine B (DCI) sulfate. et :
Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique ....
Excipients (dont mercurothiolate sodique) q.s.p. ..........
Propriétés :
Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens.
Indications thérapeutiques : ; 4
Otites externes & tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditit
Otites moyennes aigués incisées.
Contre-indications : i
Hypersensibilité a I'un des constituants.
Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.
Effets indésirables : 1
Réaction allergique.
Mise en garde :
Ne pas utiliser sans avis médical.
Montage du compte-gouttes :
1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes. =
2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans

le sens de la fléche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon. \

i =

Tube de caoutchouc —rg J ﬁ
|

Mode d'emploi : Caoutchouc
1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite

d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu'elle se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s’écoule
goutte a goutte.

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes.

Posologie :

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 & 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 & 10 jours.

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon 'age, pendant 6 & 10 jours.
Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes,

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :

Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 ml

Liste | (Tableau A)
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@© sérum physiologique stérile

Y y
sans conservateur, non injectable. Présenté en unidose, Physi

@ sterile Saline Solution

Physiodose saline solution is a sterile, preservative-free, non-injectable,

sérum physiologique est hygiénique et permet facilité et sécurité d'empioi.

INDICATIONS
Physi

e P dose sérum physiologique est un sérum physiologique stérile,

sérum physiologique est conseillé chez le nourrisson,
instillation ou en lavage pour les nez secs

instillation, en lavage ou en bain,

on

physiclogique
; .ﬁ; pour rhygiéne
ar jour, en fonction

n:2 Solut

ZENITH Pharma .

W:u délicatement
ure et appuyer
fopération pour lautre narine, Redresser
osités, puis essuyer lexcédent. Ne pas
10 minutes suivant Fadministration.

_duit avec un minimum de pression afin

’ —\ lon de loreille moyenne.
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saline . Presented in single-dose vial Physiodose is hygienic,
easy and safe to use.

INDICATIONS
Physiodose saline solution is recommended for babies, children, and adults:
« For nasal hygiene : to irrigate or cleanse dry or stuffed up noses,
+ For ocular hygiene : as an eyewash or bath to cleanse the eyes,
+ For auricular rinsing,
+ For cleansing wounds.

OMPOSITION
Sodium chloride (NaCl) .. ...09g »
Purified water ............ .5. 100 mL
PRESENTATIO
Single-doses of 5 mL.
[ USE |

Detach a vial and open it by twisting off the top.

FOR NASAL HYGIENE

To irrigate or cleanse dry or stuffed up noses,
Physicdose saline solution can be used daily for
nasal hygiene at a frequency of 1 to 6 washings per
day, depending on the needs.

Instructions for use :

Tiltthe head to the side. Delicately insert the tip into
the upper nostril and gently squeeze the vial. Repeat
the operation in the other nostril. Lift the head up to allow the mucous to
run out and then wipe away the excess. Do not blow your nose violently
for 10 minutes after administering.

Precautions for use :

For babies, squeeze drops with a minimum amount of pressure to avoid
any risk of contamination of the middle ear.

FOR OCULAR HYGIENE
As an eyewash or bath to cleanse the eyes,
Physiodose saline solution can be used daily for = T Pt e
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