RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & 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.

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

= La radic-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 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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[wMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Déclaration de Maladie

M22- 001329

(DJOptique

Matricule :......

(O Actif Autre :
Nom & Prénom : @ﬁ//({ﬂf ........ J;] .................................................................................

0‘7-{77@?;?6 ..... Total des frais engagés io.............. 2% ................ @Dhs

Cadre réservé au Médecin - 2

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : /‘j) J /\92. o‘@

(2 \R
Lien de parenté : Liilfame
Nature de la maladie A AV, VNS 3\

ique: (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIFCONSLANCES : ........cccviruiiiisrieiiunioiaieenssasessasaaasaressrssrassssssssanns

Nom et prénom du malade : .. \
DConj int

VW

PaEhOIOGIB  coiiiimicisinesiimsmmmannanansunmsasaassasmanns

Affection longue durée ou

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

2

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claugg relative & la protection des données personnelles.

Faita:. EETRRSRURS SRR
Slgnature de I'adh e

Déclaration de maladie M22'0 0 1 3 2 9 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i il v o B SO R 1 - it ER S e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Niovti i faths i
réclamation ultérieure. O e vaE R ‘2/ ? j
Total des frais engagés :....X LI /4"?
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Bate dedapit sl e i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  ©
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<
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet et SIgnatur'e Date des Nombre Montant détaillé
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

_Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Traitées

\
Nature des
Soins

Dents -
Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

21433552
00000000

(eis/a/a/slalaln]
356633411

00000000
11433553

B

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

NN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

.




Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

28-12-2022
Diplomé de la Faculté
de Médecine de Paris
Ancien assistant des Mr F[KR/Malmmed

Hépitaux de Paris

Ancien spécialiste des
Hépitaux militaires du
Maroc

- Pendant le traitement, ne pas consommer de lait ni de

Endoscopie digeseve  7OAUILS lailiers : Lait, yaourt, Raibi, Lben, beurre pas de
haute et basse ﬁ‘O}‘ﬂdgﬁ

Endoscopie
M - Ne pas sexposer au soler] pendant le traitement.
Cholangiographie

rétrograde per-

SNBSS (CPRE) - Ne pas sinquiéter siles selles sont de couleur trés

Joncées ou noires (cest le bismuth).
Echographie digestive
Chirurgie de I'anus (0 g) D@ 4 ‘\"%
(fissure-fistule- " . . = o)
,{;mor,mdes ) - PYLERA: 3 cp toutes les 6 heures soit 4 Jois par jour |~ | '

pendant 10 jours.

Tel : 05-22-25-18-18

Fax : 05-22-25-42-42 ‘)\\J 9 {%
Email: - PANTOPRAZOLE GT 40 (1 Boite de 20) : 1 cp deux . . )}
CElS S Joi's par jour pendant 10 jours

b5 A9

- Ultra-levure : 2 gélule en 1 prise par jour pendant 10~ [ N
jours

=
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" Paritoprazole GT® 40 mg

Camprimés Gastro-résistants.
DCI: Pantoprazole sodique sesquiydraté

QUEST-CE QUE PANTOPRAZOLE GT®, COMPRIME GASTRO-RE-
SISTANT ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothé ue
INHIBITEURS DE LA PE A PROTONS. Code ATC: A02BC02

- En association & une antibiotique, éradication de Helicobacter
pylori en cas de malsﬂm ulcéreuse gastroduodénale.
- Ulcére | évolutif
- Uk:aru gastrique ﬂmluhl'
par reflux gastr
- Trﬂmmenl au long cours du !]mdmmu de Zollinger-Ellison.

TIONS A CONNAITRE AVANT DE
', COMPRIME GASTRO-RESISTANT 7

2. QUELLES SONT LES INFOI
PRENDRE PANTOPRAZOLE G

Contre-Indications
Nemzw?mrmhﬁ‘l“ comprimé gastro-résistant dans les
uasumms
connue au pantoprazole etiou & Fun des sulres COIT
- En association avec ['atazanavir (m utilisé dans le

£ DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN

Mises en garde spf ot p p

aites atiention avec Pantoprazole Gr‘.amw-éguuo-omm

Ilnulnpnh.pkz
Lors d'un traitement k:ngmmmnmavecln-uuum

amaéal! hqu existe un risque de malabsorption de la

vitamine B12, chubssupudlwmntdamwmmprmﬂ

des facteurs de risg

Précautions d’smploi
Uuliser ce médicament AVEC PRECAUTION en cas dinsuffisance

EN CA.S DE DOUTE NE PAS HESIT‘ERA DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIE

avec d'autres
Prise d'autres médicaments: N
Cumédurnemmdodpmmrsuﬁruennssoam avec l'atazanavir
utilisé du sida).

VOUS prenez ou
sl sagit dun

oblenu sans of
Utilisation p-ndamllgmuunotl‘lllmm
Grossesse et allaitement
Par mesure de précaution, il est pfmrnhle de ne pas uliliser ce
au cours de la g
mmumsu\ammwnwimmmammm
prendre tout médicament.

3. COMMENT PRENDRE PANTOPRAZOLE GT®, COMPRIME GASTRO
-RESISTANT 7

Posalogie, Mode etiou vole{s) Fréquence
trafterment

et Durée du

Cas général: 1 ou 2 compri Tindication thérapeutique
Traltement au long cours du wndmma de Zullhger«Elen 2 comprimés
par jour. Cetle initiale peut &tre ou diminuée en
fonction des besains, selon les résultats des mesures du dabllaude
Mode d'administration
Voie orale. : ;
Les comprimés ne Mmm&n»mml\rﬂsmmm
un peu d'eau.
Fréquence d'administration
nt sera pris avant f'un des principaux repas.

Bulzl de traltament

semaines suivani la prescripion médicale.
Une durée de traitament n;lm longue peut &tre prescrile dans l& cadre du
traitement au long cours du syndrome de Zollinger-Eliison

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUEL

Comme . médicaments,

tous lm 2 Pantoprazole GT®,
gastro-résistant ﬂﬂmﬁﬂ d'avoir des effels indésirables, ?l:n
“Matn o e, doxsours socon
lﬁﬂamdom

éactions allergiques talles que démlngealwu éﬂ.lpm mt;mgg
dans des cas isolés urticaire, EH&
anaphylactiques allant jusqu'au moc anaphyia ), trés rarement
photosensibiité sévéres d aspect bulleux (syndrome
de Stevens-Johnson, bryihamopuryrmrpha syndrome de Lyell);

- Quelques rares de nausées, vomissements, sécheresse de la
boudﬂ \oamges ou trnubtea de la vision (vision floue), douleurs
- Des cas nsom d'oedéme, de fiévre cu de douleurs musculaires ont été
nbsmés ainsi qu'une élévation des enzymes hépatiques (gamma-GT,
m}ﬂmmm
déwasaion d'hallucination, de désorientation et de
M

el d;
ug:ymapﬂtuma si pmamlamn e .o
S5 eintes hépatiques sévéres avec L insuffisar

hépatique ont &té trés rarement 5, o = e
- De rares cas de gynécomastie (gonflement des seins chez 'homme) ont
#1é signalés, ainsi que d'exceptionnelles diminutions du taux de wd'um
ﬂanslennn unpmﬁmli«mlem.lge
- De trés rares cas de néphrite interstitielle (afteinte rénale) et de diminution
g%daghbumbﬂumﬂmmmmlw rapportés.

dans cette
nofice, ou si certains effels indésirables deviennent
infarmer volre médecin ou votre pharmacien. RHAG Teziaa

- Rares cas de
confusion,

5. COMMENT PANTOPRAZ! T®
GASTRO-RESISTANT 2 PLE BT COMPHE

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Conditions de conservation
Conserver & une température inférieure & 30°C

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Liste compiéte des subs! s actives et des excipients:

Que contiant Pantoprazole GT*, comprimé gastro-résistant ?

La substance active est

Sous forme de

Sous fo e sodiqua raté. 4511 mg

Les autres composants sont : amidon de L
s -ony e mais prégélatinisé, carbonate
- tarate da ot cobices
de calcium, cellulose microcnstalline, mannitol, citrate di
lnelhyle copolymére d'acide méthacrylique et d'acrylate d'éthyle, dnxyd:
ine, hypromeliose 3 cp, lauryisulfate de sodium,oxyde de fer jaune,
mtysomaln 80, propylenglycole

Cmuﬂ ce PW g compri ésistant
d-l‘mnbaﬁz::n ek et o onter
Balte de 10, 20 comprimés.

Conditions de
Tableau C (Liste II).

Titulaire de FAMM :
WAIMW%H de Bemechid.
Route pnnupme numéro 7, Rue C, Maroc

i R g
. Lon8 I
Agadir - Maroc
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-$3ULTRA-LEVURE Zalmg
Saccharomyces boulardii [T NEEES
P ——

Lot - Fab EXP. .
e b dgled gl
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s ATTET LA TUTIC WWWWW estil unse ¢

2. Quelies sont les informations & connaitre avant de prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ot poudre pour suspension buvable *

3. Comment prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvabie ?

6. Informations supplémentaires

1.m'mmmmmmmwmmmmnnmumm-nm7
mmﬁm.ﬂ&mmm&mmm&mmmmwﬁmmmw

{au minimum 6 milliards de cellules reviviscentes).

JLTRA-LEVURE 250 mg, poudre pour suspension buvable : chaque sachet-dose contient 250 mg de Saccharomyces boulard
CNCM I-745 sous forme Iyophilisée (au minimum 6 milliards de cellules revivisgentes).
-lLTRAMZSOmggé'ulnsoummmammmueestméiquépunrmirladmmuueahm
d'antibiotiques chez les parsonnes prédisposées a développer une diarthée & Clostridium difficile ou une rechute de diarrhés
due & Clostridium difficile.

« ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable est indiqué pour traiter les diamhées aigues chez les
mlmqu'mm.enmmwmmdmmmMom

En cas de doute demandez consel 4 volre médecin ou & votre pharmacien.

2. Quelles sont les informations  connaitre avant de prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspensior
buvable ?

hmwummm#hmmﬁlwwm

« Sivous Btes allergique 4 Saccharomyces boulardii CNCM |-745 ou & Fun des autres composants contenus dans ce médicament
mentionnés dans la rubrique 6,

« Si vous étes allergique aux autres levures,

« Sl vous Btes porteur d'un cathéter veineux central,

« Patients immunodéficients ou hospitalisés (en raison d'un état critique ou dont le systéme immunitaie est affaibli).

Faites attention avec ULTRA-LEVURE 250mg gélules ou poudre pour suspension buvable

-quu'mdimhhpanmummmﬁﬂ'mmd‘m.uammmmmmw_

« Si yous mélangez ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable avec un liquide ou un aliment glact
wmmn'mmammmmmmsn‘c.|'mmmcemédmmmmmammm

« Si vous prenez déja d'autres médicaments, veuillez lire également ta rubrique <Utilisation d"autres médicaments».

sEncasde:

- Température supérieure & 38°C,

- Douleurs fortes au niveau du ventre,

- Présence de sang dans les selles,

- Vomissements associés 2 la diarmhée,

- Persistance de la diarrhée au-dela de trois jours.
.mmmnﬁmmmmmmmdmmmm
-ummunzzsummwmremmﬁmmmmmoasmwmmmmsmsmgm

déficience immunitaire (par ex. infections par le VI, transplantation d'organes, leucémies, tumeurs malignes & un stad

avancé, radiothérapie, chimiothérapie, traitement de longue durée et hautement dosé par cortisone).
Veuillez consulter votre médecin si une des mises en garde mentionnées ci-dessus vous conceme.
Utilisation d'autres médicaments
smmszMWMWWmmtywmunMWmMHmw. parkez-en
votre. médecin ou & votre pharmacien.
Lammmmummammmmrmmm—mzsomggemsmm
pour suspension buvable




~ GTIN 05016007207996
: LOT 228101A
2= MFG 04 2022

Z gxp 03 2025

SN 780356476171

pYLERAD gélules

Bolte de 1 flacon de 120,
AMM N*281 nmv 1211 NNP

PPV 180300
Tm.uuro de \-mu | Distributeur .
182 Bouskoura, MAROC
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