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

)

ditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme noatamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ': pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitemenit des données
ractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et Pn

Lien de parenté :
nces :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rgnfggnemem:s sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. ‘\é-\' 0
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Nature des
Soins
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Traitées
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 mli
\ Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine
Veuillez |

oulll ﬂattertt_ti\mmarlt I'inlé_gmllléI dt?e camdnallical_avanl d'util AN -

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez TiBIO NALAR
ou a votre pharmacien. X

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez |

cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez

dans cetle nofice, parlez-en a votre ecin ou a volre pharmacien,

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Composition qualitative et quantitative en substances actives:
Acétonide de fluocinolone ...

Sulfate de polymyxine B ..
Sulfate de néomycine ......

_ Pour 100 mi de solution
Excipients: Nitrate de phénﬁ'lmercura, acide citrique monohyd
Excipent a effet notoire: Phenylmercure
FORME PHARMACEUTIQUE:
Solution E):»our instillation auriculaire. Flacon de 10 ml avec compte-gouttes
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: . ) ok <
Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidieq (fluocinolone) et deux
antibiotiques (néomyc.me et gol yxine B). La néomycine est un antibiotiquete Ja famille dé: inosides.
\o]
I

La polymyxine B est un antibiofigue de la famille des pol tides.
ARS/GUELS CAG UTILISER GE MEDICAMENT 7. 0 b oo
Ce médicament est deué dans le traitement local de certaines ofites.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?
Posologle: - .
Atitre indicatif, la pqsologle usuelle est la suivante: .
Instiller chaque matin 3 4 6 gouttes dans l'oreille atteinte et renouveler 'opération le soir.
confarmer a l'ordonnance de votre médecin.
Mode et voie d’administration:
Voie lecale.
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.

Pg i gouttes dans une t fa n bain d'oreille; . .
s - ‘oreille atteinte pour que l'oreille atteinte se trouve en

haut.

» Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte. .

I-' Tlr'.if a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de
oreille.

. fmendre envirmls :11irxluu?zlenlgardar\‘tl la téte ain.cii penc!:ttiée. et ol

+ Lorsque vous relevez a téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer av i

absorbant qui n'a pas besain Féire Sterile. _ ) o ; Yer avecn papier
Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du
médicament dans l'oreille, Redrésser trop tét la téte va provoquer une perte du médicament car les
gouttes couleront le long de votre visage et niront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors & une
moindre efficacité du traitement.

T ot 0 e ) acon ok G0 e ot nepas 8 :

a fin du traitement, le reste du flacon doit &fre jeté et ne pas étre conservé en vue d' ilisati
Fréquence d'administration: o ! P it reitisation)
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le
SOIr.

Durée de traitement: i L
La durée du traitement est habituellement de 7 jours.

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilise régulierement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous I'aura conseillé.

La disparition des symptomes ne signifie pas que vous étes _cornplé!emenrln%uéri. L'éventuelle impression
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a l'infection elle-meme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.



