RECOMMANDATIONSYVMIPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
ique :
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.
itaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourserment.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

/]
Matricule :............. 2_, _2_,‘%"5 ............... Société: .....oeeueene K}Sv,\ .........................................
O Actif O AULrE .o

&%?HL&U & Kag

(JAutres

Nom & Prénom :............

Cachet du médecin :

Date de consultation : @&/96 s g .
Nom etprénom dumalade :............. 0.l %
Lien de parenté : @ Lurméme

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES : .........oeiieiouieieeceineeeeeeimreaeeeessnsnasaesssssasaesessasesesens

Nature de la maladie:........

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

protection des données personnelies
../. ..... zSQ .. 2.0

Faita: Le:.@lo../..

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 1 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez
Il sera nécessaire de le présenter pour
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
P b N

)

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

o o
(1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
Cachet et signature du Date Désignation des ' Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nomhre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
............................................. 1
VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS £ JONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

-y




ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires

Flacon de 10 ml
sinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfa¥g __ néorlycine

égralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.
fiez avoir besoin de la relire. i .
- »n, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin
jonnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelgu'un d'autre, méme en
pla pourrait |ui étre nocif,

{ewant grave ou si vous remarquez un effel indésirable non mentionné
re médecin ou a volre pharmacien.

INT :
Intitative en substances actives:

L e i A s RS R RS RSRETR RE 0,025
0 000 Ul
p— O T— ..... 350 000 UI
e P P.Oﬁl.ll' 1?(_) mi de so|glign.te o =i ifié
’ frcure, acide citrique monohydraté, propyléne glycol, eau purifiée
I = eaire q 3 propy gly p
" g l-c-g-!"_-! EU?!?:CSE :da 10 ml avec compte-gouttes.
o ciation d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
(‘ nyxlgﬂ IB)i La"rllé%mycmle est {:g antibiotique de la famille des aminosides.
e de la famille des polypeptides
a . K. S MEDICAMENT 77 0"

e {le traitement local de certaines otites.
I ‘-H-v-——-‘- CAMENT?

lle est la suivante: ) )
s dans ['oreille atteinte et renouveler 'opération le soir
otre médecin.

se: la snilutsun s?us pqess;cin. —— | il i
mploi en le maintenant queiques minutes dans la paume de la main afin
A NT i B i10s NALAR # la solution froide dans ‘or&rlle 3

I ?L“ f el fal [g s!n p§||r1\ d'oreille;
[= Oppos ‘oreille afteinte pour que l'oreille atteinte se trouve en

atteinte. .
le pavillon de I'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

Erdam la téte ainsi penchée.
. egs{t“éml? peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier
nie.

recommandation car il en va de l'efficacité de votre traitement: en effet,
. gtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du
esser trop 16t la téte va provoquer une perte du médicament car les
e visage et n'iront pas dans le fond de l'oreille; ceci expose alors a une
Refermez le flacon immédiatement aprés gsa?a._
Ala fin du traitement, le reste du flacon doit étre jeté et ne pas &tre conservé en vue d'une réutilisation.
Frequence d'administration: e ) )
sDt;'er administrations par jour: une administration de gouttes le matin et une administration de gouttes le

Durée de traitement: i

La durée du traitement est habituellement de 7 jours. )

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre utilisé régulierement aux doses prescrites et aussi longtemps
que votre médecin vous ['aura conseillé. ) i
La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous étes complétement guéri. L'éventuelle impression
de fatigue n'est pas due au traitement antibiotique mais  l'infection elle-méme. Le fait de réduire ou de
suspendre votre traitement serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.
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ANTIBIO SYNALAR sol p instil auric : FI/10ml

2 gttes le matin, a midi et le soir, pendant 7 jours.

Dr EL YACOUBI Abdelaziz
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