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

Conditions gér]ér'ales :

= Le cagre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

» Encas 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 :

] 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec®mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie .
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Nom & Prénom :...... M&ufb;t'f ...... \Q‘)M .................................. SRR AR S
Date de naissance ................... /‘(j 118 ...........................................................................................
Adresse : l{ “\I’«ia ST W AYS"{- ......... - (.JA'L.Q locla ........................................ T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/-
Date de consul : 4 4

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : OLuirmeéme |
Nature de la maladie :.......cccoevvevnvereeeeneen. \ ..... A
Affection longue durée ou chronique : Oap C Pathologie:. .. assnnmmrmnsraammg
En cas d'accident préciser les causes et circn'qs o A DA

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Docteur Amine SAIDI
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacon de 10 ml avec compte gu outtes
Acétonide de fluocinolone / de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette nalloo mnt d'utiliser ce médicament.
Gan;lez cette notice, vous pwmaz avoir besoi# de
iaskinn sla0us avez un doula demandaz plus d'informations & votre médecin

ANTIBIO SY"AL‘.R iemum?mscm Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en

it |

:grave ou si vous ramaﬁuez un effet indésirable non mentionné

“‘1
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c live en substances actives:
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E . icure
C lQUE
(.‘e“b Dﬂmmem esi um‘;l as. n B:;‘ﬂ anh—irrl’larru‘g:ttmm sutggtigben dglﬁognoligng) et de deux
an ues (néomycine WTWB un an ue mii les aminosides.
ﬁo sy nfa Bestuna ttg zgue de la famille des polypeptides.
DA QUELS CA U“I'ILIS R DICAME NT ?
Ce médicament ig ans le de certaines olites.
COMMEzl.T UTILISER E MEDICMENT?
Atitre indicatif, a usuelle aat la suivante:
Instiller chaque rnahn 3 dans l'oreille atteinte et renouveler 'opération le soir.
Se nance votre médecin.
Mode et vni- d’admlniwatlcn.
Voie le.
Instillation auriculaire.
Il est recommandé de ne pas uuhser la solu‘hon sous pmss : ’
Tiédir le flacon au moment de goi cipelqu&s minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact desagreable de soluuon froide dans lle.

einte pour que l'oreille atteinte se trouve en

+ Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte. . c
. ‘|1mrler a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

Il
« Attendre environ 5 minutes en gardant |a téte ainsi penchée
« Lorsque vous relevez la téte, Iesgouttespeuvemressomrunpeuﬂlamamessuyetavecunpapmr

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

L oy suffanmaiors Tonotons o 1ot penchse. Do pamais. s Dons, pangkation 8
i suffisammen

médlcargnem dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va pr%\?oquor une perte du médicament car les
go&ntngsooulmmh devch'awsageatmmnwasdanshlmddenmﬂemuexpmeamaune

Refermez le flacon immédiatemem aprés usgg .
Ala fin du traitement, le reste du flacon doit jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fr‘qunnce d'administration:

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

Durée de traitement:
La durée du traitement est habituellement de 7 ]ou
Pour é‘lra efficace, cet antrb'obq dott'éetm utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps

tre médecin vous
La dlspanuon des ayrnptbrnes ne signifie pas que vous &tes complétement guéri. L'éventuelle impression




