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 luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
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 :
= |a 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 demandeé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
~ reéeducations.
=  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.
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
-J
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc \

Déclaration de Maladie
(J Maladie () Dentaire

Cadre réser'vé a I'adhérent. (e)

Ne S1 "1005760

(J) Optique (O Autres

(O Actif
Nom & Prénom :

AAPBBEE .. ..oisssn it

Tél géé}’-\f’u)bﬂﬂ .........

= g T 7

Cadre réservé au Médecin '.‘

Cachet du médecin :

Date de cansuitatluné—ztl ..... /ﬂ ..... V- \ 2_.:3 .
Nom et prénom du malade :..&. (,\-—\A\Dm ...... [\)}\)A\ ....................... (o N,

uFméme (J Conjoint (O Enfant

N1 /S S —

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : ......ccciiimuieeeriiiereaaasareeeseneeteseaeaessaeaasassasssssssnsnss

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

" 1 J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des refeignements portés, sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatigg a la protection des données personnelles.

Bl S onnnmann b . ' T MRS v . A
Signature de I'adhérent{e) :................ . ...coorennnnninn




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Acteg™ Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
'B(M \é? E LSS""P ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Iéaa :ﬁlﬂ ............. Important : ‘
____________________________________________________________________________________ e d ‘—j Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
5 T —
........................... K,\ci ceeezenninnes n % \‘\
P e \ / Nat
............... AQO "&\ & P — - SDINS DENTAIHES DE_HFS a urje (ies Cmﬁ‘lcient
............................. i Traltees Snlns
...................................................... 1/ ) | gl s
\ L -
EXECUTION DES DRDONNANCES™~__ [ ] CCEFFICENT | |
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien . , SO
. Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur ‘
A — P . | - e,
...... 5 Z/Wm’rb ‘ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SDlNS
! o
............................................................................................................ |
DEBUT |
e s s ) ' : D'EXECUTION |
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............................................................................................................... FIN _
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Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles

Diplémé de la Faculté de Médecine de Genéve.
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve.
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.
Membre Associé de la Société Internationale d'Oto-Neurologie.
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Imm Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour , Entrée B, 3éme étage, App.4 - 20230 Casablanca
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OTIPAX® 1% 4% 4
Solution pour instillation auriculaire

3731

1 Lot, 37 Y 2}7
4 4 ; BIOCODEY rufcr L 20 bH

Phénazor;e. Chlorhydrate de Jisclg
< 1

votre médecin ou votre pharmacien.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

indésirable non mentionné dans cette notice,

un effet

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce m&diament car elle contient des informations
importantes pour vous. _
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusementt: les informations fournies dans cette notice ou par

« Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.
o Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien ou si vous remarquez

Que contient cotte nptice ?

v angast-re ope 0 y~salitinn " powr  instillation
wﬁ&almatquuelswsest—il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire ?

3. Comment utiliser OTIPAX®, solution, pour instillation
auriculaire ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver OTIPAX®, solution pour instillation
auriculaire 7

6. Informations supplémentaires

6QU'EST-GE QUE OTIPAX®, solution pour instillation
auriculaire ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : ANTALGIQUE LOCAL /

ANTI<INFLAMMATOIRE A USAGE OTOLOGIQUE (S : Organe

des sens)

Indications thérapeutiques

Traitement local des douleurs dues a certaines ofites a

tympan fermeé :

* Otite moyenne aigué congestive,

« Otite grippale dite phlycténulaire,

* Otite barotraumatique.

oflUEI.LES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
< AVANT D'UTILISER = OTIPAX®, solution pour
“ instillation auriculaire ?

N'utilisez jamais OTIPAX®, solution pour instillation

auriculaire dans les cas suivants :

= Si vous étes allergiques aux substances actives ou a I'un
des autres composants contenus dans ce médicament.

 Si vous avez une perforation du tympan,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

« Vous devez-vous adresser A votre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou §i vous vous sentez moins bien. -

Avertissements et précautions
Mises en garde spéciales

Sile tympan est ouvert, ce médicament peut étre 2 I'origine
d'effets indésirables au niveau de l'oreille moyenne.

{I’AR MESUI:I'E D:;;RECAU’TION. avant toute administration,
il convient de faire vérifier Fintégrité 'tympan

UN MEDECIN. - . rary o
Précautions d" I

La durée de traftement ne doit pas dépasser 10
symptomes persistent, CONSULTEZ VOTRE MEDEI.‘SIH;& wds
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTREMEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN

Autres meédicaments et OTIPAX®, solution pour
instillation auriculaire

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez,
avez récemment pris, -ou pourriez prendre’ tout autre
médicament, méme s'il s'agit d’un médicament obtenu
sans ordonnance.

Grossesse et allaitement

Dans les conditions normales d'utilisation, ce médicament
peut, en cas de besoin, étre administré au cours de la
grossesse ou en cas d'allaitement,

D'une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse
et de I_'allaite_tmde toujours, demander I'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un
médicament.

Spartifs

Lattention des sportifs est attirée sur le fait que cette —
spéu'amécun!jmlunprmclpeacm;)oumnif\duimuha;
réauc'ben positive des tests pratiqués lors des controles ==
anti-

OTIPAX®, solution pour instillation auriculaire contient
du glycérol.

o
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NOTE D’ HONORAIRES

Spécialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Explorations Fonctionnelles

Diplomé de la Faculté de Médecine de Genéve.

Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve.
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles.
Membre Associé de la Société Internationale d’Oto-Neurologie.
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D’accepter I'expression de ses sentiments distingués et
lui présente suivant 'usage, sa note d’honoraires

Immeuble Communal Hay Hassani, Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour , Entrée B, 3éme étage, App.4 - 20230 Casablanca
.\ E-mail : Kamalori@hotmail.com - Tél. : +212 522 89 52 52 - Fax : 05 22 89 52 59 - Urgence. : 06 76 27 76 65
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