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

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

a 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 l'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNns.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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 a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Suspension pour pulverisation nasale a 100 pg/dose; flacon pulvérisateur de 22 g suffisant pour
200 doses.

INDICATIONS :

Traitement de la rhinite allergique saisonniere ou perannuelle de I'adulte et de I'enfant de plus
de 6 ans.

Traitement symptomatique de la polypose nasale de 'adulte.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

Posologie : Adulte et enfant de plus de 6 ans : 1 application (100 pg) dans chaque narine, |
matin et soir. Le traitement sera poursuivi en s'efforgant de diminuer progressivement les doses |
dés I'amélioration des symptémes (en général 1 a 2 semaines). Chez les malades ageés ou avec
insuffisance hépatique ou rénale, il n'est pas nécessaire de faire des altérations de la dose
recommandée,

Mode d'administration : Agiter le flacon avant emploi. Lors du premier usage, agiter le flacon

et amorcer la pompe par quelques pulvérisations dans l'air. Si l'appareil n'est pas utilisé
quotidiennement, il doit étre réamorcé de nouveau en pompant simplement une fois dans l'air.
Nettoyage : il convient de nettoyer régulierement la partie supérieure en plastique. Pour cela, le
bouchon et I'embout nasal seront 6tés et les parties en plastique seront rincées a 'eau chaude

puis séchées complétement avant d'étre remises en place.

CONTRE-INDICATIONS : ‘
- Allergie a |'un des composants.

- Troubles de I'hémostase, notamment épistaxis.

- Infection oro-bucco-nasale et ophtalmique par herpés virus.



