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

~
Conditions générales :

"  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné,

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

" La validité 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 ains
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 ala feuille d4
soins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L]

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 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*®  La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
N
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : »-4-215/2019
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Spray gorge
PPC:89,50 DH

Calme l'irritation et Soulage la douleur de la Gusge

Dispositif médical C€
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace  la synergie de ses compbsants gt & I'action protectrice flmogeéne
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de |a gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumeée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptdmes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements,

une douleur ou une difficulté & déglutir.

Apixol® spray gorge Adulte :

o Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irmitée.

+ Protége la mugqueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant [a restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ol la gorge est exposée a des conditions environnementales
défavorables

« Procure une sensation de fraicheur grace & la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propols, arome, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),
extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodextrine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec
d'acérola (Malpighia glabra, maltodextrine) titré & 25% de vitamine C, huile essentielle de sauge (Salvia officinalis), conservateur :

sorbate de potassium, huile essentielle de menthe poivree (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vulgaris), acidifiant :

acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose.

CONSEILS D'UTILISATION :

Réservé 3 'adulte.

Introduire I'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 3 pulvérisations. Répéter I'opération 3 a 4 fois durant la journée
si nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

+ Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de la ruche ou a tout autre
composant du produit

« Bouteille en verre avec spray pulverisateur

« Avant l'utilisation vérifier que 'embout soit bien inséré sur le flacon

« Canserver dans un endroit frais, sec et a l'abri de la lumiére

« Tenir hors de la portée des enfants

o Le date de péremption se référe au produit intact et correctement conservé

« Voir lot et date de péremption sur 'emballage ‘

EFFETS SECONDAIRES : Apixol® spray gorge Adulte est normalement bien toléré. Aucun effet secondaire n'est a prévoir.

Apixol® spray gorge Adulte contient des substances dont la sécurité est prouvée et qui en perrY\etten': I'usage prolongé.

Conditionnement : flacon en verre de 30 ml avec embout pulvérisateur. !

Expiration : voir la date d'expiration reportée sur la boite. Ne pas utiliser aprés la date d'expiration.

Date de la derniére révision : Avril 2018

9294NA

‘ Pharmalife Research srl, via Casa Paradiso 2/A 23846 Garbagnate Monastero (LC) - Italy
Importé et distribué au Maroc par : Medipro Pharma 100, rue Annakhai 20370- Casablanca
Autorisation du Ministére de la santé n’ :16099/2017/DMP.
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 ml ) ‘
Acétonide de-fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Vi ire attentivement 'intégr: tte notice avant d’utiliser ce médicament,
‘euillez lire attentive tégralité de cet it “_a éd n
i esl S\VOUS avez un d“nu?o‘ demandez pius d'informations & votre médecin
hon, 3 82
* Si vous avez loute autre question @

@& volre pharmacien. : i e - .-
f')(\.l“,n,- :;u%uu.gmenl VOUS a éteé personnellement prescrit. Ne le donnez Jamais a quy mm SYN, R

o] identiques, cela pourrait |ui &tre nocif. 3
cassl ?Snségglefrlrn‘a?ss |gdésgables dev%%l grave ou si vous remarquez un effet in
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.
ITION DU MEDICAMENT :
ggmppng)usﬁion qualitative et quantitative en substances actives:
Acetonide de fluocinolone ..........., houiEng siatoa e W ok el sty 6 I /
Sulfate de polymyxine B - R, : s g 2025
Sulfate de néomycine ... PR reand i e L —— %
i Pour 100 mi de solution i ANTIBIOD SYNALAR
Excipients: Nitrate de phénylmercure, acide citrique monohydraté, prop
Excipent a effet notoire: P énylmercure
FORME PHARMACEUTIQUE:
Solution pour instillation auriculaire. Flacon de 10 ml avec compte-goutte
CLASSEpPHARMACO-THERAPEUTIQUE: )
Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroid
antibiotiques (néomycine et polymyxine B), La neomycine est un antibiotic
La R‘o\ymaxme B est un antibiof IEUE de la famille des polypeptides.
DANS QUELS CA E MEDICAMENT 7

AURICULAIRES 10 i

|
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S UTILISER
Ce médicament est indi ué dans le traitement local de certaines otites 4 & .
COMMENT UTILISER CE MEDIC AMLATS -
Posologie: L
Alitre indicatif, la pusoro‘gle usuelle est la suivante: .
Instiller chaque matin 3 4 6 gouttes dans I'oreille atteinte et renouveler '
Se conformer & l'ordonnance de votre madecin 2
Mode et voie d’administration:
Voie locale
Instillation auriculaire
| est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.

Tiédir le flacon ay moment de I'emploi en |e maintenant quelques minutes dans la paume ie la main afin
d'éviter le contact désagréable de gs solution froide dansﬁ' é‘riie

Pour mettr dan e oreill fai bain d'oreille

;‘ lau abord pencher la t&te du ¢ opposé 3 Toreille affeinte pour que l'oreille atteinte se trouve en
aut.

* Mettrg les gouttes dans l'oreille atteinte.

i"ﬁrglrea différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
Orellle.

* Attendre environ 5 minules en gardant la téle ainsi penchée.

* Lorsque vous relevez la téte, |as gouttes peuvent ressortir Lin peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile

Il est important de Ien suivre cette recommandation car il en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permettre une bonne pdnétration du
medicament dans l'oreille, Redresser trop ot la téte va provoquer une perte dy médicament car |es

goultes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une
moindre efficacité du fraitement

Refermez le flacon immédiatement aprés usage.
la fin du traitement, e reste du flacon doit étsr'e Jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fréquence d administration:

eux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
soir

Durée de traitement: _

La durée du traitement est habituellement de 7 jours.

Pour étre efﬂgac.e, cet ar}liblothue dc,rleétm utilisé régulirement aux doses prescrites et aussi longtemps
ue votre médecin vous I'aura conseillé. i ;

Ea disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes complétement %uén L'éventuelle impression

de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a I'infection elle-mame. Le fait de réduire ou de

U 'y v} )
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison




