RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom EL M L D u K H i' '\00 }n m m Qd

que pour tous les actes effectués en série.

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  Encas d'accident, une daclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins. Adresse - ' TE ESSALAM E\,H & IMM =1

Pharmacie : : APPT 9 EZQUL FA CAEA@Z4NU4

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é{ ?_4
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. . )
Radiologie et Biologie : ; " " - [

9 o g ] Cadre réservé au Médecin VA _— ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre { A

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )

' N - . . . . ) Cachet du medecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 Lien de parenté : Lui~leLérnB D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :....................... U\L\—:Q . QM)..... QQL ...............................

En cas d'accident préciser les causes 8t CIFCONSEANCES [ .........veeviiiereecrriicereeeeaeeeeaereesrssesensmsnneraneeseenenenrenes
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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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : 1o F L5 i } ] ]
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= La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ......... ‘:/‘7 & f_ e :; o RSP |
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Adresses Mails utiles
0 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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dates des Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
L (Actes~ desHonoraires | attestant le Paiement des Actes

4‘0'-‘ 5> R N . . Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Solution Auriculaire

UNISEPT® OTIC est un produit (dispositif médical de class ) qui élimine le cérumen en excés de loreille
facilement et sans irritations.

v’ Facilement
v Efficacement
v Sans irritations

Composition: Carbamide Peroxide (6.4%), Glycerin, Disodium EDTA, Propylene Glycol, Purified Water

Propriétés: Grace a sa formule spéciale, UNISEPT® OTIC pénétre le cérumen et le ramollt. Le peroxyde
d'urée subit une dégradation enzymatique (a partir de I'enzyme catalase) et dégage de «loxygéne
naissant», qui est instantanément converti a l'oxygéne moléculaire créant une riche micro-mousse
oxygénée qui délite le cérumen de facon efficace, ce qui facilite son élimination.

Le mécanisme d‘action
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 ml avec compte gouttes
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

veuillez tire attentivamant |'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
= Gardez cette nolice, VOUS POUIMEZ avolr besoin de la relirg

* 5i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, dem ANTIBIO SYRALAR decin
ou & volre pharmacien.

+ Ce médicament vous a 616 personnellement preserit. Mo la dd ne en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lufétm nocif

» Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remg lionné

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Composition qualitative et quantitative en substances act|

.gnﬁtal?lmge de lﬂuncinu]aene . %’[?)5

ulfate de polymyxine B .. .

Sulfate de néomycine .. | /" 100 UI

| de solutic
Excflp'ien:sa: ' 100mi
xcipient a e 3 TIBIO STHALAR

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: s 1

Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoin duaux
Jsides.

antibiotiques (néomycine et polymyxine B). La néomycine est un
La E‘olym[\}xlne B est un antibio |3u de la famille des polypeptide
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 o

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines ol 0254
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT? 8000"12
Posologie:

Afitre indicatif, la posologie usuelle est la suivante:

Instiller chaque matin 3 a 6 gouttes dans l'oreille atteinte et renouveler 'opération le soir.
Se conformer a l'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'emploi en le maintenant quelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans l'oreille.

g M1

Pﬁ;.'; [IE};[% Iga go !Iﬁi QIED% ung °E§"f§ el faire |§n ba';;‘ d'oreille;
aut d'abord pencher la 1&te du cdté oppose a ['oreille atteinte pour que l'oreille atteinte se trouve en

haut.

* Mettre les goutles dans l'oreille atteinte. - ‘

I-Iﬂr(_a"r a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
oreille.

« Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. 5 ’

« Lorsque 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. 2 3 ;

|l est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permettre une bonne pénélration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte du medicament 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 traitement

Refermez le flacon immédiatement aprés usalge, : o o

Ala fin du traitement, le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fréquence d'administration: J e

Deux 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 efficace, cet antibiotique doit étre utilisé régulierement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous |'aura conseillé. . .
La disparition des symptémes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression




