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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & ladhérent doit &tre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment: la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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 arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
SOins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & l'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 :

=  ['ordonnance du meédecin 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
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préslable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre 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

mais.
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. Cadre réservé au Médecin

)

Cachet du médecin :

im Roudani - Casa
;052220 18 85
TNPE : 091033753

Date de consultation : j‘ ()\ VA
Nom et prénom du malade _%ijj;?a[ NL

Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas oi la maladie aursit un caractere confidentiel, communiguer les renseignements. sous: pli confidentiel & l'attention du

M

medecin canseil de la Mutuelle.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation - contact@mupras.com
0  Prise en charge “pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a earactére 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

Jatteste sur honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.

Faita:. le:.____ /L L
Slgnature de l'adhergm\[e] .........................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 27/09/2023

Casablanca, le

Madame NAZIHA EL BOUSTANI
Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK P

2 GTTES * 2 PAR JOUR PDT 6 JOURS

Dr. Hassan CHELLY AURIDOL GOUTTES

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

€ et Explorations
ARABI Casabianca
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Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseeatfarabi@gmail.com

IF: 14478582
ICE : 001837199000069
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possibles.
URIDOL?
—
et dans quel cas est-il utilisé ?
PPC 63 DHS \5% de chlorhydrate de lidocaine dans du glycérol (anhydre).

AUBL[‘)Q! res) est un dispositif médical dont |'action est basée sur les

du glycérol. Le composant principal dAURIDOL est le glycérol. Le
glycérol a deux principales caractéristiques relatives & son utilisation dans les gouttes
auriculaires: i) sa consistance huileuse, qui lui permet d'adhérer avec douceur a la peau au
niveau du site d’application et qui lui confére des propriétés protectrices et i) I'hygroscopicité
du glycérol, qui a son tour permet au glycérol administré par voie topique d'éliminer I'eau des
tissus oedématiés (effet osmotique), entrainant une réduction du gonflement, et donc un
soulagement de la douleur. La lidocaine est utilisée comme agent auxiliaire anesthésique
local, qui potentialise I'action du glycérol et apaise la douleur d'oreille.

Le glycérol dans le dispositif médical AURIDOL adoucit aussi le cérumen, facilite son
élimination et, grace a ses propriétés hygroscopiques (de rétention d’eau) élimine I'excés de
liquide des tissus du canal auditif (effet osmotique), conduisant ainsi a la disparition de la
douleur et du gonflement de l'oreille. Le glycérol a un effet causal.

AURIDOL a un effet positif sur :

- Linflammation du canal auditif externe caractérisée par un gonflement, une douleur et
des démangeaisons.

La douleur causée par une exposition réguliére a 'eau et I’humidité

La douleur causée par un port prolongé d'écouteurs ou par I'excés de cérumen, qui
obstrue le conduit auditif externe

Les affections accompagnées de douleurs causées par |'utilisation fréguente de
détergents, qui détruisent la membrane naturelle protégeant le conduit auditif externe,
comme les shampooings, savons, et gels.

AURIDOL peut étre utilisé chez les enfants a partir de 6 mois.

2) - Informations importantes avant utilisation :
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85
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