RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

N 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] 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

Maladie 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.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prevoyance
é) & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (U Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ ,40\(35 ........................ SOCIBEE tummmnioi Pﬂ"’l ...... (l"/;/.) ...........

Déclaration de Maladie

M22- 0018887

(J Optique | ~ OAutres

(O Actif (O Pensionné(e) (D AUEPE © e
Nom & Prénom :.. Z-CS//jﬂ W oo {,,A/df?f/&) ....................................................................
Date de naissance : /j(3 .....................................................................................................

Tél: ... 3( .. Total des frais engages :........cccceceeieciciniiicicinnne I T A Dhs
>y
Cadre réservé au Médecin *—ssa — —

Cachet du médecin :

AMLOY Dy =g
\Q SS i ‘,?),\E L \—\%‘5\% .................... [T 1= LA —
Lien de parenté : (J Lui-meme () Conijoint (JEnfant

Nature de la maladie :....... R(S\t:, %-‘v—%‘\/\:\ Q, .......................................................................

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... e

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

S

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: 1T " Y S 7 S

Signature de l'adhérent{e) :..........o...ciiinniinnnannee.
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p®
20 mg Gélules

Omeprazole
Boites de 7, 14, 28 et 56 gélules

Veuillez lire attentivement l'intégralité de
cette notice avant prendre ce
médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de |a relire.

Si vous avez toute autre quutlnn. si vous
avez un doute, demandez plus d'informa-
tions a wvotre médecin ou & votre

gh:rmsc len.

e médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelgqu’'un
'autre, méme en cas de symptomes

identiques, cela pourrait lui étre nocif.

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.

notice 7

ue coni t ce

X et dans quel cas est-il
est un inhibiteur spécifique de la pompe a
protons H+/K ATPasep%ce ‘I:a cellule parietale
?aslnque, Il diminue la sécrétion d'acide dans
estomac, quelque soit la nature de la
stimulation. )
IPP® 20 mg gélules est indiqué dans :
Adultes :
+ Traitement des ulcéres gastriques et
duodénaux.
+ Prévention des récidives d'ulcéres gastriques et
duodénaux. . )
+ En association a des antibiotiques appropriés,
éradication de Helicobacter pylori dans la maladie
ulcéreuse gastroduodénale.
«Traitement des ulcéres gastriques et duodénaux
associés a la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). .
= Prévention es ulcéres astriques et
duodénaux associés a la prise d'anti-inflamma-
toires non stéroidiens (AINS) chez les patients a
risque.
. TFnit@ment de I'cesophagite par reflux.
« Traitement d'entretien des patients aprés
cicatrisation d'une cesophagite par reflux.
+ Traitement du reflux gastro-cesophagien

= Tratement du slyndrome de Zollinger-Ellison.
Po?.ullﬂon pédiatrique :
Enfants a partird’'un anet: a 10 kg :
= Traitement de |'cesophagite par reflux
+ Traitement symptomatique du pyrosis et des
régurgitations i reflux
gutm—msophsgren.

fants de plus de 4 ans et adolescents :
* En association a des antibiotiques, traitement
de i‘ulcé{s duodénal consécutif a une infection

i

naitre

acides en cas de

nformations & con

ons .
Ne prenez Jamais IPP*® en cas de :

- Hypersensibilité connue & 'Oméprazole ou a
I'un des composants. i

- Hypersensibilité a un autre inhibiteur de la
pompe & protons.

- Co-administration avec nelfinavir (utilisé pour
traiter I'infection par le VIH).

Feul masquer des symplémes

d'autres maladies. Par conséquent, avant que

vous ne commenciez a prendre |PP® 20 mg ou
jue vous étes sous traitement, vous

informer immédiatement votre médecin si I'un des

éléments suivants se produit : ‘

* Vous perdez du poids sans raison ou si vous

avez des problémes a avaler.

* Vous avez des douleurs & l'estomac ou une

indigestion. :

= Vous vomissez de la nourriture ou du sang.

* Vous avez des selles noires (teintées de sang).

*Vous souffrez de di sévére ou persistante,

car 'Oméprazole a 6été associé a une faible

IPP* ¢
Oméprazole 20 mg
Boite de 7 gélules

PPV, : 22,00H

€ 118000 19174

&

que IPP®
supérieure|
le risque
des verté
souffrez d

U mmw= Cw®

z |
corticoides peuvent augmenter le "S«que
dostéopoross). = 2

- Sujet age : aucun ajustement des dosé Tvest
nécessaire.

- Insuffisance rénale ou hépatique : I'ad®!@tion
de la posologie n'est gias nécessaire.

- En cas d'ulcére gastrique il est recomm#*de de
vérifier la bénignite de la lésion avant tra®™ent
En cas de doute, demander I'avis de votre #€Clecin
ou de votre pharmacien.

IPP® est un médicament, ne pas le lais®r 3 ja

des enfants.
ents.
s : nelfinavir

N indiqu
Nécessitant des précautions d'emploi : \ous
devez informer votre médecin ou pharmiCien si
vous prenez l'un des médicaments suVants :
antimycosiques pyrazolés, digoxine, diZ€pam,
phenytoine, anticoagulants, “anti-vitam’®s K,
rifampicine, atazanavir, tacrolimus, methdl&xate,
clopidogrel, millepertuis, saquinavir, #lGtinib,
warfarine, cilostazol. ‘

s avec les aliments el les boisifns -
ules uvent
re ou a jeun.

la grossesse que si nécessair:
- L'oméprazole est excréle dans le lait M3ternel,
mais n'a probablement pas d'influe’Ce sur
I'enfant s'il est utilisé a doses thérapeutdUes
porlifs : sans objet .
Hets ptitude &

PP 20 mg n'est pas susceptible d'entrd!Ner des
effets sur laptitude a conduire des véhililes et &
uliliser des machines. En cas  J'effets
secondaires tels qu'étourdissements el roubles
visuels, vous ne devez pas conduire de V&hicules
ou utiliser des machines.
Ce meédicament contient du sacchar®Se, son
indication est déconseillée chez les Patients
présentant une intolérance au 10se, un
syndrome de malabsorption du gluc?Se et du

alactose ou un déficit en sucrase i#0Mmaltase
grnaladiea héréditaires).

e médicament contient du mannitol, ®t peut
grovoquer des troubles digestifs (diarm@e).

e médicament contient dl.i:ﬁarah mxybﬁnzoale
et peut provoquer des réa _%ns allergiiles
&espectsr strictement la posologie préStrite par
le médecin. g
IPP® 20 mg est administré par voie orgle
Il est recommandé de prendre les gélvles ¢'IPp
le matin, et de les avaler en entief avec un
demi-verre d'eau. Les gélules ne doivent &tre ni
méchées ni croquées.

Posologie :

Adultes :

- Ulcére gastrique ou duodénal  ®t reflux
gastro-cesophagien : 20 mg soit 1 gélule / jour
pendant 4 4 6 semaines.
- CE!ODhai-FI!es par reflux gastro-cesOPhagien
20 mg soif 1 ule / jour pendant 4 8maines a
prolonger en fonction des résultats otrenus,

- Prévention et traitement des lésions, dues aux
traitements par AINS : 20 mg soit 1 gélule / jour
pendant 4 & 8 semaines selon la sévenié ef les
résultats obtenus. b

- Syndrome Zollinger-Ellison : 60 mg / jour soit 3
?éiylgs ! jour, cetle posologie doit #t'e ajustée
ndividuellement et la durée du traiterent sera en
fonction des résultats cliniques. ‘

- Traitement séquentiel de I'éradicalion de H.
fgﬂ)rl : la dose recommandée est o2 20 mg de
P* 20 mg deux fois par jour p@€Ndant une

semaine.
Votre médecin va vous prescrire en méme temps
deux I'amaXiciline, la

X antibiotiques rmi

ctanmmmyclna%l le mgl?onidazole.

Enfants :

-Traitement des symptdmes  du  reflux

Bg:;m—gjsuphagian tels que bralures e‘fegurgita-
acides.

» Les enfants agés de plus de 1 an et! ant plus
de 10 kg peagv:m ;randra 1PP® ma. La
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Comprimé Charbon végétal activé, chondrus et huiles essentielless
Voie orale

|

AW

ET PRESENT,
ol A B et i

Comprimeé, boite de 30 comprimés

H VI I D

Charbon végétal, chondrus (chondrus crispus) en poudre, argile alimentaire,
fructo-oligosaccharide, dioxyde de silice, sucrose, phosphate de calcium; cellulose,

amidon, fenouil (foeniculum vulgare) huiile essentielle, polyvinylpyrrolidone, magnésium
stéarate, carboxyméthylcellulose.

CARBOSORB® est un produit naturel a base de :

. Charbon vegeétal activé a grande capacité d'absorption de gaz intestinaux et de
toxines ce qui permet de soulager les patients ballonnés et de facilit

er la digestion.
. C.hondrus (algue rouge); Argile alimentaire: FOS (Fructo-Olig

o-Saccharides) et
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