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RECOMMANUATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
]

Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  |avalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. !

®  ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéclaux.il
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

£n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50ins. |

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 '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 I
Optique :

- ’ 2 "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L]
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
- . 5 " "

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- P g 2 t

La facture doit étre jointe 2 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 &

mois. |

Adresses Mails utiles

[+]

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade @

Lien de parenté :

Eﬁcla malamﬁ&ah}a%r%ctle co

médecin cdns@il della M
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.~ RELEVE DES FRAIS EFHE , iy e g ELEVE BES FRAISET HONOBAIRES 52 vim sees N
Natures des Nombre et | Montant détaillé Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigment deg Ac \

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr.M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Boulevard Brahim Roudani

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85

tliniquespecialiseealfarabi@gmail.com
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ICE : 001837199000069
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TIBIO-SYNALAR
(?:uttos auriculaires A%:nfggomm 5
Flacon.de 10 ml avec compte ou}t%s CULAIRES 10y
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de IMW”
6 11g

attentivement |' ralité de cefte notice avant d'utiliser ce 1
yétg::’s:zlgne notice, vou';‘ &"rﬁgz avoir besoin de |a relire.
000 0254

= Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'ir

7e8 %ﬁéﬁ"ﬁm‘a éle persol;mllem?‘n‘t peescri. Ne le donnez jamais &

i , cal rrait lut nocif. - )
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ANTIBIO SYNALAR
POS| DU MEDICAMENT :
ggr'r‘lponlt'lgl?zulﬂuuve et quantitative en substances actives:
Acétonide de fluocinolone ..
Sulfate de polymyxine B .

Sulfate de néomycine .....

Exciplents: .................. . QR S

Exclglon! a effet notoire: Phénylmercure

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: ¥ [
Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroic ¢ |

antibiotiques (néomycine et golgmyxine B). La néomycine est un antibioti¢ : -
La E‘ulym&xine B est un antibio gue de la famille deg polypeptides.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 : =
Ce médicament est indgué dans le traitement local de certaines ofites.
gOMMEl:IT UTILISER CE MEDICAMENT?
'osologie:
Atitre indicatif, la ie usuelle est la suivante:
Instiller chaque matin 3 & 6 gouttes dans l'oreille atteinte ot renouveler 'opération le soir.
Se conformer a ['ordonnance de votre médecin,
Mode et voie d’administration:
Voie locale.
Instillation auriculaire.
Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de I'emfalm en le maintenant uelques minutes dans la Paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dansﬁ'orellle.

oreille atteinte

pour que l'oreille atteinte se trouve en

* Mettre les gnuttes dans l'oreille atteinte,
I-'o-{:lar'si!rs a différentes reprises sur le pavillon de I'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
ile.

* Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée.

- -orsque vous relevez la téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier

absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. ;

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,

il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du

médicament dans l'orgille. Redresser trop 10t la téte va provoquer une perte du médicament car les

gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille: ceci expose alors a une

moindre efficacité du tra ement.

Refermez le flacon immédiatement aprés usatge.

Ala fin du traitement, le reste dy flacon doit &tre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation,
réquence d'administration: i g i

Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

soir.

Durée de traitement:
ladurée du traitement est habituellement de 7 jours. | -
re efficace, cet antibiotique doit étre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps

fre médecin vous I'aura conseillé. o : :
@rition des symptémes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression
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