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

Conditions générales

o Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné
L] . " tr
Le cadre réserveé au médecin doit étre rer er rotamment |a nature de la maladie
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a validité de la feuille de soins est lir le |a premiere consultatic
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entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses a Jantves ou orthopediques 3ins
Jue pour tous les actes effectués en serie
-

Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- t "
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

. .
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étre

t
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |2 feuille de soins

Rééducation :

. Lentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est sxigée avant le debut des séances de
reeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jondre g la feuille de soins

Dentaire :

- N
En cas de protheéses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canal

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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g‘ﬁaladie

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est ) joindre ala feuille de

Deciaration de ivialadie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Date de consultation

Nom et prénom du malade
. M
Lien de parentsa : D Lui-meame [ f‘ J ((‘ njoint D Enfan'
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Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 Fattention dul

medecin consed de ia Mutuelle

" a déclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupra
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
) MUPRAS garantit le respect de la los 9.08 relative 3 la protect fos personnes physiq 1 a fonmy

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur ta présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES—

Cachet du Pharmacien
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ou du Fournisseur )
3\ L K- - » Do o

_ IRV o d [doey. <7.80

nC\E- 7ot

.a\.‘ e

a A
N

L o . %, o [y 3UT o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Ac &, HELL -
Cachet et signature du Dat I Designation des Montant : > 1
Laboratoire et du Radiologue e : Coefficients des Honoraires [
. Erssssssnen . . - - .. . . . sesnes ? | Hir
| IN
TN ereed R E—— S S S S DEXECUTION

-

m

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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POLYDEXA®

Solution auriculaire
Composition :
Néomycine (DCI) sulfate g
Polymyxine B (DCI) sulfate............cccouimnmninnnmninnenss
Dexaméthasone (DCI) métasulfobenzoate sodique
Excipients (dont mercurothiolate sodique) g.s.p. ........

Propriétés :
Corticostéroide associé a deux antibiotiques antibactériens.

Indications thérapeutiques :

Ofites externes & tympan fermé, en particulier eczéma infecté du conduit auditif externe.
Otites moyennes aigués incisées.

Contre-indications :

Hypersensibilité a I'un des constituants.

Perforation tympanique d'origine infectieuse ou traumatique.

Effets indésirables :

Réaction allergique.

Mise en garde :

Ne pas utiliser sans avis médical.

Montage du compte-gouttes :

1. Ouvrir le sachet qui protége le compte-gouttes.

2. Décapsuler le flacon de verre qui contient le médicament en tirant la languette métallique bien droit dans
le sens de la fléche. Une fois la capsule déchirée, retirer I'opercule qui ferme le flacon.

3. Placer le compte-gouttes sur le flacon.

A S
Tube de caoutchouc —* A J \\ ﬂ
Mode d'emploi : Caoutchouc

1. Faire tiédir préalablement le flacon dans I'eau chaude ou le réchauffer dans la paume de la main. A la suite
d'emplois répétés, I'étiquette peut parfois se détacher ; il suffit alors de I'appliquer soigneusement sur le flacon
pourqu’elie se recolle.

2. Dévisser le capuchon qui obture le compte-gouttes en maintenant le tube de caoutchouc entre le pouce et
l'index.

3. Retourner le flacon, le tenir verticalement au-dessus du conduit auditif.

4. Presser légérement le tube de caoutchouc du compte-gouttes, entre deux doigts ; le médicament s'écoule
goutte a goutte. e

5. Aprés chaque instillation, laisser la téte penchée pendant quelques minutes. PO]_YDEXA' @

Posologie : | AURICULAIRE

- Adultes : utiliser en bain d'oreille (1 4 5 gouttes) 2 fois par jour, pendant 6 & 10 jou mromC

- Enfants : utiliser en bain d'oreille (1 & 2 gouttes) 2 fois par jour, selon '4ge, pendai

Laisser ensuite la téte penchée pendant quelques minutes,

En régle générale, il est recommandé de ne pas utiliser sous pression.

La durée du traitement usuel ne doit pas excéder 10 jours.

Forme et présentation :

PROMOPHARM S.A.
Z.1, du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI

’
Solution auriculaire - Flacon compte-gouttes de 10,5 mi
Liste | (Tableau A) — e - 4
Ne peut étre délivré que sur ord médicale - Swivre les indications du m I
cm—— B




