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

Conditions génerales :

¥
N Le cC :h-if!" reserve a ',‘\13-,'-,,.7' doit "tf" r‘:ll”\i"" rénseigne
- r g ' 3
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le cien lui-méme notamment la nature de la maladie
.
- 1 . ]
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a « de la premiere consultation
- 'ant t - act o pal Y . 1
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiquc nsi
que pour tous les actes effectués en serie
. En cas d’accident, une declaration préecisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sQins
Pharmacie
L]

Les vignettes des medicaments doivent etre 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) doive tre|
_"‘\ﬂ?l"" yrdonnance medicale pour toute demande de 'r'fﬁt‘.{)'..‘r-- ment |

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anal s ou radios peut etre demande par le medecin con eil de |
la mutuelle

Optique

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeéducation

. L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seancss de|

reeducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de so ns

Dentaire
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord prealable renseigne ur la feuille de sons es{
bligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de

eses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Reéclamation contact@mupras.corm
0 Prise en charge pe nupras.cor
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 re 1 la prot hysiq g fu tra t des
A caracteére personne

\H PR 7\\ Declaration de VI

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Roval A Maroc

N% w19-435203

— Maladie ' Dentaire D’Opﬁ'due
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[j Actif 13‘ Pensionne(e) 3 -
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Sociéte

Autre
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Nom & Prénom :
Date de naissance

Adresse
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Tél : - Total des frais engagés Q.. LJ\;;\_

— Cadre réserve au Meédecin _—— = —
Cachet du medecin
Date de consultation : - Vé =
- 4 — /
et Ix A
Nom et prénom du malade sosnas f'/{‘} "q'j st 'L“ o A " o
Lien de parenté J Lui-méme _J Conjoint

Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et cinconstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidertiel, comgypiq

de |la Mutuelle

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portés suL, la'br’esente d
3voir pris connaissance de la clause relative a la protection des dormeesd personnel
Fait a : e [ R—— 4
Signature de l'adhépent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE CHAABI Patente N°: 35707589
DR KHADIJA CHAABI N° R.C.
114 RUE NOUHASS EL NAHOUI MAARIF CASA Compte
CNSS
Id.Fiscale :
Tél: 0522990922 ICE :
o - - - - o Le: 10/03/2020

chacib-kamal

.~ FACTURE: 3615  du:10/03/2020

Qe | Désignation | PrixPPV | Montant | TVA |
1 |ANTIBIO SYNALAR | 19,40 1940  7,00%
1 |BELMAZOL 20 MG B/14 GELULE | 49,00 4900  7,00%

Total TTC 68.40

Arrétée la présente facture & la somme de :SOIXANTE HUIT DIRHAMS ET QUARANTE CTS

i (T | WT [ v | TC
700% | 7,00 | 63,93 4,47 68,40
IO .. .. .| W ... !

| 63,93 4,47 68,40




ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

) ) Flacon de 10 m|
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

T e citah tégralité de cette notice
7;-‘::.:]“.; lira mn“v‘m!‘”n!o{n ég mf cef dﬂt)r I'Bla“rlt d'utiliser ce médicament.
\, svous avez Ufl doute, demandez plus d'information & votre médecin

ANT!BLO SYNALAR MWUFMF \e donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, méme en
Vient grave ou si vous remarquaz un effet indésirable non mentionné
# médécin ou a votre pharmacien

Iﬁﬁvn en substances actives:

= ;
\ - Jra amde mnque mnohydraté propyléne glycol, eau punﬁée

FIaoorEI de 10 ml avec compte-gouttes.

wo-medicament est une asﬂiaﬁon d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux

antibioﬁques ngom ne et gg de Ig)fLal g% ggieest un anﬂbtomue de la famille des aminosides.
e B est un anti aml es polypeptide

DW ELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indE dans le uailemenl local de certaines otites.

COHHENT UTILISER CE MEDICAMENT?

2

Atitre rmcaﬁf |e usuelle est la suivante:
Instiler chaque mahn 3 4 6 gouttes dans Iumllta atteinte et renouveler 'opération le soir.
Se conformer a l'ordonnance de votre médeci
Mode et voie d'administration:
Voie locale.
Instillation auriculaire.
l est racommandé de ne pas utiliser la solution sous pressio
Tiédir le flacon au moment de I'emplol en le maintenant cﬁueiques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans l'oreille

Heinte pour que l'oreille atteinte se trouve en

Menm les gouttes dans l'oreille atteinte.
. Tpm'{e a dif ntes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

Auendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée.
. Lorsque vous relevez |a téte, les gouttes peuvenet ressortir un peu, il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n 'a pas besoin d'étre stérile.
I est lrnpoﬂant ten suivre cette recommandation car il en va de ['efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder sufiisamment longtemps la téte penchée pour permetire une bonne penétration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte du médicament car les
gouttes couleront le de votre visage el n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une
mmnd:e efficacité du traitement.

Refermez le flacon immediatement aprés usa {?'e -

Ala fin du traitement, le reste du flacon doit &fre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fréquence d'administration:
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
SOir.

Durée de traitem
La durée du ttanement est habituellement de 7 jours.
Pour &tre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps
. laparition mm oonsamrge étes létement quéri. L'éventuelle

i on ni S que Vous com L ventuelle impression
de faﬁa n'est pas due au trai!em’gnt an%?m(illque mais a l'inf n ella-rngme Le fait de rédun?e ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.
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ores gastriques et duodénaux

assoclés & la prise d'AINS

1 des ulcéres gastriques et duodénaux ass:

65 4 la priss d'AINS chez les [

Traitement de I'msophag

e parreflux : 142 g

os. par -
Traitement d'entretien des patients aprés cicatrisation d s
du reflux gastro-cesophagien symptomatique e MAZ !
Zollinger-Ellison : 3 gélules par jour § s ST

" anet 10-20kg
t symptomatique du pyrosis
gastro-cesophagien : la ma
(Esophagite par reflux

cas de reflux

eflux

urgitations acides en cas de
gastro-cesophagien : la . andée est de 20 4 40 ma 1 sl
(Esoph:

ment de l'uicére

clé & une infection par H.pylori

Insuffisants rén,
Insuffisants hép
Sujets 4gés (> 6




