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

»

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & 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 & 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 l'opticien sont a joindre & 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 & 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 & 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

maois.

—

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Béme Etage Angle
Tél. : OF

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Lien de parente :
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Affection longue durée ou chronique () ALD() ALC

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 ml avec compte gu uttes )
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
* Ga cette notice, vous pourriez avoir besoin de |a relire. A
. Slaveggeaviza toute aut'e question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin

ou

. Ce médk:gment vous “a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en
e sym tiques, cela pourrait lul étre nocif.

- Sl I'un des effets mdésarables da\nant grave ou si vous remarquaz un effet indésirable non mentionné

COMPOS]TION DU MEDICAMEN
mposition qulil‘lalivo et quamimthre en substances actives:

Acétonade de fluocinolone . 0,025
1 ouo doo
Sulfate de néomycine ...
Pour 100 ml de soluuon
..Q.S.P +...100ml

Exclp‘ lent & st notoire: ‘Phényimercure

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Ce médicament est une association dun anlti-inflammaloire stéroidien (fluocinolone) et de deux
anubconques(mom ine et ne B). La néomycmeestunanubtoﬂque de la famille des aminosides.

ine B n anti ue de la famllle des
DAW?’" S LS chs e e 0 18 e 7 PO YPePides
est indigué dans le traitement local de certaines ofites.
(P:OIIIIENT UTILISER E MEDICAMENT?

A titre | posok?te usuelle est la suivante:
Instiller ehaqua matin 3 4 6 gouttes dans l'oreille atteinte et renouveler I'opération le soir.
Se conformer a I'ordonnance de votre médecin.

!llodula et ;oin d'administration:

Instillation auriculaire.

|l est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.

Téd:r le flacon au moment de I'emploi en le maintenant quelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de [a solution froide dans l'oreille.

€ pour que l'oreille atteinte se trouve en

l'oreille
« Attendre environ 5 rmnulas en gardant la téte ainsl penchée.
« Lorsque vous relevez la tét Iasgcumespa nt ressortir un peu; il fi
absol rbantqumaﬁes besoin d‘élre stérile.
|l est important de bien suivre cena raoummandaﬂun car il en va de l'effici
il faut garuer suffisamment longtem pour perml
médical e dantsleroteuledaRednr:s:er tmptim Ia tté!a vda |:|ruvj;¢7n'|ue|'do
gcn.rh.&s leront le long de vol isage et n'iront pas dans le fond

re efficacité du traitement.

Rarannaz o acon immédiatement aprés usage. Lf O

Ala fin du traitement, le reste du flacon doit éfre jeté et ne pasanecons_.-_ o

Fréquence d'administration:

%ux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de goq.mes le

2001185 dans l'oreille atteinte.
. Tlrsr a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gout A NTIBI

SYNALAR

Durée de traitement:
Iﬁa duér?rc;3 du traitement est habnuell&h étre !Hisé i

efficace, cet antibiotique uf réguliérement aux doses prescrites et aussi longtem
que in vous |'aura conseillé. ég P i
La diapaﬁhon des symptdmes ne signifie pas que vous &tes complétement guéri. L'éventuelle impression
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