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

itions génér‘éles :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre résarvé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille de

sains.
Fmacie :

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 ['opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

[ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducations.

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 feuile de soins est
obligataoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

(JMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie-
N® P13- 068007

OoOptique OAutres

Tél. &C_:GQ,,/ 7-'.,.{..(.(..}..9( ..... Total des frais BNgAgES .....ccvvvveeeiee e Dhs

Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .................. B i e s s s S T

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S

J'atteste sur '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.

Le: ... YA 7 SRR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

W

Dates des
Actes

- Natures(des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

[ Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des so

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

1000 mg comprimé effervescent sécabie

PARACETAMOL

médicoment est disponible sans ordennance et vous permet donc de soigner des malodies bénignes
sans I'cide d'un médecin. Néanmains, vous dever utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précoution afin d'en obtenir le meilleur résultat, Garder cette notice} vous pourriez avoir besoin
de la lire @ nouveau. 5i vous avez besoin de plus d'informations et de corigeils, adressez vous & votre
pharmocien. Si les sympidmes s'oggrovent ou persistent oprés 5 jours, consultez un médecin.

Lo subsionce odive est - porocitamol '\CCQWI;mecmwn'édﬁrml‘hﬂu Les outres compasants

sont : acide cilrique anhydre, mannitol, saccharine sodique, lourylsulfalé de sodium, povidone
bicorbonate de sodium, corbonote de sodium onhydre, leucine, andme orange.

Teneur en sodium : 408 mg por comprimé

QU’ESTCEQUEW\MNCOMPMEFFEWESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicoment confient du porociiomol

Il est indiqué en cos de douleurs et/ou fiévre telles que moux de e, éofs grippaux, douleurs denfaires, courbatures,
régles douloureuses.

Il peut également ére prescrit par voire médecin cans les douleurs de Forthrose,
mmumtrﬁhhmhrsw

Lire aflenfivernent ko rubrique

Pour les enfonis de moins de 15 ons, il existe d'outres préseniations de parocéiomol - demandez conseil &
voire médecin ou & vofre pharmacien.

INFORMATIONS NECESSAIRES A!AN‘I' DE PRENDRE
DOUPRANE 1000 mg, RVESCENT.

Contre-indications

Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cas suivants :
- allergie connue au poracétomol,

- malodie grove du foie,

- enfonts de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS P@RHCUUERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, C EFFERVESCENT

Précoutions particuliéres
- Sl douleur persiste plus de 5 jours ou la fitvre plus de 3 jours ou en cos d'efficocité insuffisante ou de survenue
de tout outre sigre., ne pas cordinuer ke frollement sons Fovis de volre médedin.

- En cos de régime sans sel ou pauvre en sel, tenir compte dans la ration journaligre de lo présence de
sodim : 408 mg por comprimé. :
~ En ces de ol grove d foie ou des reins, i es ncassaire de consuller velra mbdacin avon! de prendre &
parnosarmol. -
Mises en garde

En cas de surdasage ou de prise por erreur d'une dose 1€
médecin.

Ce médicoment confient du paracétamol. D autres médicar
ofin de ne pas d lo dose g recol

Grossesse et ollaiternent :
Lepmcl:émd dans les condifions normales d'utilisafion, ped 813

Wwdmmwamwmti




ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 ml )
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d’utiliser ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. . i
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin
ou a votre pharmacien. i

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. o .

» Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitative et quantitative en substances actives: ¥,

Acétonide de fluocinolone ...
ulfate de polymyxine B ..

Sulfate de néomycine ...

Pour 100 mi de solution. .
Excipients: Nitrate de phénylmercure, acide citrique monchydraté, propyléne glycol, eau purifiée.
Excipent a effet notoire: Phénylmercure

FORME PHARMACEUTIQUE: *

Solution EpDI.Ir instillation auriculaire. Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE: y

Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
antibiotiques (néomycine et g_olgmyxlne B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
La R‘oslym(ijme B est un antibiofique de la famille des polypeptides.

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? ) )

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

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT?

Posologie: A 2
Aftitre indicatif, la posologie usuelle est la suivante: - :
Instiller chaque matin 3 & 6 gouttes dans ['oreille atteinte et renouveler I'opération le soir.

e conformer a |'ordonnance de votre médecin.
\I?qda et voie d’administration:
loie

e locale.
Instillation auriculaire. . .
|l est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression. . 2
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant r.ﬁuelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de [a solution froide dans T'oreille.

P S ill ire u in d'oreille: L .
. 1au abord pencher la tete du cote oppose a loreille atteinte pouﬁ[g l'areilig aiteinte se frouve en

haut, ¥
« Mettre les gouttes dans l'oreille atteinte.
I. ‘I'|rl_=i|r a dTﬁgremes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les ga ANTIBIO SYNALAR
"oreille. ¢ | >

« Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchee. ' i {3

» Lorsque vous relevez la téte, lés gouttes peuvent ressortir un peu; il

absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. ) i |

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'ef i
il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour perr

meédicament dans [l'oreille. Redresser trop t6t la téte va provoquer

gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond i

moindre efficacité du traitement. A

Refermez le fiacon immediatement aprés usage. | ]
Ala fin du traitement, le reste du flacon doit &fre jeté et ne pas étre ca

Fréquence d'administration: » ) ) . i
Deux administrations par jour: une administration de gouttes le matiny j
SOir.

Durée de traitement: L i

nt:
La durée du traitement est habituellement de 7 jours.
Pour étre efficace, cet antibiotique doit &tre utilisé régulierement aux de
que votre médecin vous ['aura conseillé.
La disparition des symptémes ne signifie pas que vous étes compléteme, Jan
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais a l'infection elle-n, s de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retardera.

Tpe———— e L . - R Y
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