RECOMMANDATIONS u!EQRTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

m  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseiané.

L 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre a |a feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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PHARMACIE MENJRA
DR.MENJRA Samir
16,ANGLE RUE 4 ET BD IBN SINA
HAY HASSANI CASA
Tel : 022895005

R.C: 223456
C.N.S.5:2157651
Patente : 35012450
INPE  : 092042340
ICE: 2090175000069

Date : 02/01/2024
FACTURE N° 8575
CLIENT : MOUNTASSIR MOSTAFA
DESIGNATION QIE PU MONTANT
ANTIBIOSYNALAR GOUTTES 1 19,40 19,40
DOLIPRANE 500MG COMP EFF 1 15,80 15,80




— .

ANTIBIO-SYNALAR i
iGouttes auriculaires ANTIBIO SYNALA®
rcstosse S RSOR,38 0.t B oymyins B/ S

Veuillez lire attentivement Mintégralité, de cette notice avant d'utilis o

- Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de re.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez pl

et vonn o 46 llement presecri. Ne le donnez jan AN T

+ Ce médi sa rsonnel X

cas de symptomes Identiqueg? cela pourrait lui &tre nocif. & f ( .
» Si I'un des effets indési si vous remarquez u .

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitative et quantitative en substances actives:

Acétonide de fluocinolone . OOZSLH
Sulfate de polymyxine B 1 000 000
Sulfate de néomyeine ....... ... 332000 UI
pa Pong}DO mi de solution. Tt
Excipient 4 effet notoire: Phényimercure *®

-
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: _ T _

Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
antibiotiques (néomycine et polymyxine B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
La ﬁolymaxme B esl un antibiof %ue de la famille des polypeptides.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 : 7

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines otites.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie:
Atitre indicatif, la posologie usuelie est la suivante: .
Instiller chaque matin 34 6 es dans l'oreille atteinte et renouveler l'opération le soir.

Se conformer & I'ordonnance de votre médecin.

Mode et vole d'administration:

Voie locale. !

Instillation auriculaire. . :

Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression. .
Tiédir le flacon au moment de llemPIOi en le maintenant t1uelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de

‘oreille.

a solution froide dans

;‘ t inte pour que l'oreille atteinte se trouve en
aut.

+ Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte. y
I' Ti.r_e“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. P

« Lorsque vous relevez |a téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier
absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. . 1

Il 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 permetire une bonne pénétration du
médicament dans l'oreille. Redresser trop 6t la téte va provoquer une perte du médicament 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 usagg..

A la fin du traitement, le reste du flacon doit étre jeté et ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation.
Fréquence d'administration: S ) S

Daiux 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 &tre utilisé réguliérement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous |'aura conseillé. " )
La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous &tes complétement guéri. L'éventuelle impression




Doliprang

comprimé effervc#nl

PARAC tTAMOL
COMPOSITION 8
Excipients : acide civique, mennitol, saccharine sodique, lauril
bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, |
effervescent. —
FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé effervescent - boile de 1

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, Systéme nerveux central] | ' 9

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
T

&

Ce médicoment confient du paracétamel. I est indiqué en cos del =
maux de téle, élats grippoux, douleurs dentaires, courbotures, ragl. 0
Cette présentation est réservée a I'adulte et @ I'er
(soit environ & partir de 8 ans) Lire affenfivement la rubrigy
Pour les enfants pesant moins de 27 kg, il existe d

chcblmd:domcnducmuil @ votre médecin oL wee o
ANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDIC/ MZNT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTIUSE dans les cos suivants :

- allergie connue ou parocitamol,

- malodie grove du foie.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES
Encn:ﬁ:ndmgewdupnwpurmd’mdu&nmm , consultez immédiatement
volre in.

=
£
o0 S
o N

.

Ce médi confient du pa l. D'outres médi en contiennent. Ne les
associez pos, ofin de ne pas dép lo dose quotidienne reco Jée (cf. chapitre
Posologie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo fidvre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite
insuffisante ou de survenue de foul autre signe, ne pas confinver le froitement sans |'avis de voire
médecin.

Enm:durrulo:lugrmdufmenu&xmm il est nécessaire de consulter volre: médecin
avant de prendre du

Encmderuglmesumselnupauvmansd tenir compte dans la ration journdliére de lo
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE YOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosage du foux
d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MED!CAMENTS
SIGNALEZ SYSI'EMA'”QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le por I, dans les conditions normales dutilisation, peut dtre ufilisé pendant la
grossesse oinsi qu'en cos d'allailement.

D'UNE FACON GENERALE, I CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
UALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :




