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

itions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en serie.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(OMaladie (DDentaire

Cadre reser‘ve;l dhérent (e)
Matricule -..... < Z.6..5.. % i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de lamaladie : ........... /7. . ¥

En cas d'accident préciser les ca Ges et circonstances : ransesnnsoenroenaca IEATT L, g\‘ .....
Fl
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r,anseignemEAL W'

médecin conseil de la Mutuelle e

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: Le: ... L nssens 7 (A

Signature de Iadher‘ent[e] ...........................................
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M “ M ." Oto-rhino-laryngologiste
q Spécialiste des maladies et chirurgie de :

m m Tw Oreille et Audition, Nez et Sinus,
’ Gorge et Larynx, Cou et thyroide
Lauréat de la faculté de Medecine
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SOLUZIONE IPERTONICA DI ACQU
I T DI MARE DI BRETAGNA CON ALOE VERA GEL BIC

OLIO ESSENZIALE DI ARANCIO BIO, RAM
GLUCONATO E CARBOSSIMETILBETAGLUCANC

DESTINAZIONE D'USO. Il dispositivo medico Otosan® Nasal Spray Bab
& un decongestionante nasale per uso topico. Associa le proprieta dell
soluzione ipertonica di acqua di mare di Bretagna all'azione combinat
dell’ Aloe Vera Gel Biologico, dell'olio essenziale di Arancio Bio, del Ram
gluconato e del Carbossimetilbetaglucano. La multi-azione di Otosan
Nasal Spray Baby si esplica localmente igienizzando le fosse nasal
liberando il naso dal muco in eccesso e aiutando a ridurre la congestio
ne nasale. La sua formulazione delicata e priva di vasocostrittori ne f
un prodotto particolarmente indicato in eta pediatrica, nelle donne i
gravidanza o in allattamento e nei cardiopatici; in questi casi prima d
utilizzare l dispositivo medico i consiglia sempre di consultare il medico
Non contiene gas propellenti.

INDICAZIONL. Otosan® Nasal Spray Baby & indicato come trattament
coadiuvante di primo impiego in presenza di processi infiammatori qua
li riniti di diversa origine (virali, batteriche o allergiche), sinusiti e sec
chezza delle mucose nasali, anche in sequito a operazioni chirurgiche.
POSOLOGIA. 1 nebulizzazione per narice 2-4 volte al giorno, per 10-1°
giorni.

DESCRIZIONE. Otosan® Nasal Spray Baby ¢ utile come coadiuvante ne
trattamento della rinite acuta o rinosinusite, indipendentemente dall:
causa che 'ha originata. | componenti del prodotto aiutano I'espulsio
ne del muco in eccessa ed inoltre hanno effetti protettivi, emollienti g
lenitivi sulla mucosa iitata. Allo stesso tempo, Otosan® Nasal Spray
Baby igienizza le cavita nasali grazie alla ipertonicita della soluzione ed
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Solution buvable, flacon de 60 ml
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0, si vous avez un dovte, demandez plus d'informations & volre médecin ou

- é:m Jicament vous @ m sonnellement pum:r}l Ne le donnez jomals d®uelqu'un ¥ ¥butre, méme en cas
plomes h\%@ﬂluq es [ m:m lui étre nocl
1

de
o5 l‘un clos eftghs indisroblas avnenl grave ou si vous remarquez un nﬂat indésirable non mentionné dans
cefte notice, parlez-en & volre médecin ou & voire pharmacien.

médicament ;.
oralading .......................
cur 1 ml de solution bonc

tol h uide, acide citrique anhydre, sodium citrate, disodium edetate, hypromellose,
q g q ypr

sucr e m Bﬂu urif
f.m' g &EEE Bitol, Propykne glycol
wﬁfgﬁﬂé‘iﬂ%ﬂmn» dela Em loratadine qui est un antihistaminigue.

2
mﬂwcu buvable est un médicoment contre 'allergie qui ne vous rend pas
somnolent. Il aide o contréler voire réaction ul\argl ve ef T:: symplames.

I-D'rll.lﬁ‘ 0,5 lnglml, solution

ptomes iés & lg rhinite ollergique

h,: lammation na: oV PGL J! rnompla Ln thuma des foins ou 'allergie aux acariens|
ez les adultes, les udolncunh el ngnf\:m: an Ipiuf o symplcmss;ompranmm les alernuements,
o nez qui couls ou qui démange, les nmongaouons u palais, les yeux qui démangenl, qui sont rouges ou

armoyants.

L £Us *0,5 mg/mi, solution buvable es! utilisé Pnur wulugur les srmpk:mm associés ¢
re (afeinte culonée provoquée par une u"erglu] Ces sy

brupu ns urhcnlznnn
Le soulogement de ces symptémes dure foute la journée et vous aide & poursuivre vos aclivités quotidiennes
normales et préserve votre sommeil

G illez g Q/m" prendre ce médicament en suivani exaclement les Ind\cahom de volre médecin ou
rmacien itiez auprés de votre médecin ou phormacien en cas de doute

la dose n l,sldo 2,5 ml (% cuillére de 5 ml] de solution buvable une fois par jour.
lo pie; recormmon Z“ de 5 ml ugﬂ cuillére de 5 mi] de solution buvable une fois par jour

0 dose recomma sl mi [deux cuillsres de 5 ml) de solution buvable une fois par jour.
Ee m:é'qugl:nl nng nn&j la vgle orale.

g‘on uvu le et puis buvez un peu d'eau. Vous pouvez prendre ce médicament au
moment ou en nhofs

onoermnl dilarninies du thinite nn-rglquo dont vous souffrez et
lbv m%/ solution buvable.
e, lo u *rowlemunl pew #ire variable d'un pcm autre et vous devez donc suivre

Cuncernunf v ca;r
es instructions vorram

i vofre rhinite allerg uaocfs! intermittente (présence de srmplﬁmes sur une période d Jﬂmmm de 4 jours par

semajne ou sur une pill fleum a 4 semgi “L m médecin us recommandera ce irailement pour

une durée qul ﬁﬂ:ﬂdm de |'évaluation des antécédents de voire mal

Si votre rhinite rgiquu os! pormlum [présence de symplomes sur uno riode de 4 jours ou plus par

gm:io e ef pendant plus de 4 semaines), volre médecin peut vous recommander ce fraitement pour une durée
us 0.

EWE i'lypuus. Lt M“ﬁ ;ﬁmuiudlnq a ine ou @ l'un des autres composants contenus

cons co médicomet.

Eomm tous les maicumanls r médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent

s syﬂamnhquaman(chez mong
dine solution buvable, des cos da réoctions allergiques sévéres
d respirer, sifflements belchquﬂ! démangeaisons, urticaire ef on nmanr: om bj s rarement
= 8l vous resseniez Iun ces elfets indesirables graves, arré prandm icament et
"Gﬂﬂ! un

odubm ha mdéwobh; avec la desloratadine solution

| plupart des
ts mdhlrugius ﬂ? jents cl x les enl st ins de 2 ans égient diarrhée, figvre
mu que chez [‘adulte, hgua o léchurum ?lu et le mal de téte ont &t rapportés
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