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

Conditions générales :

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

= |e 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 a 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0INS.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi gu'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 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 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 a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge . pec@mupras.com

| O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.

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

Autorisation CNDP N° { A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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(O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :.....

O Actif

Date de naissance :.... £z.7%.

/ T i S 4 7 4 /
Adresse:. fel. . A 8] . Calech. . 6L axl 2. LQullo.... CaSe..

Cadre réservé au Médecin
Dr.

Cachet du médecin : [
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Date de consultation : .../ 1 Y
Nom et prénom du malade :...

Lien de parenté : (OJLuikmeéme
B [/
Nature de la maladie :......ccoceoeoenenal! LNV ..... g

médecin Lnnseﬂ dela Mmuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighements portes sur-ia pr‘ésente declaratwon Je déclare
avoir pr‘as connalssance de la clause relatlve a la protection des données personnelles. )
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Prazol

Omépre, ~mg
Exc&;len&. AW T gélule
FORME PHA WUE

e EU Tl
- Gélule contenant des mi ranules ?astmrésistanls.
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active omeprazole. ||
appartient a la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe 4 protons. Il
diminue la guanlilé d'acide produite par votre estomac. -
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT . .
PRAZOL™ 20 Fmg' gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* le reflux gastro-cesophagien (| RGO&

* les ulcéres de |a partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
(ulcére gastrique). ;

« les ulceres infeclés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre
médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter
l'infection et de guérir I'ulcére. g

* les ulcéres de J'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS), PRAZOL" 20 mg, gélule %asu'o-résislante peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS.

* Un excés d'acide dans I'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)

nfants ages de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg
« le reflux %astro-cesopha ien (RGO).
Les symptomes chez |'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du
contenu de I'estomac (ré

tion), des vomissements et une prise de poids limitée.
olesce

céres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le
médecin m également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de
traiter I'infection et de guérir 'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas : - .

| -1 gslule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée 4 deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines
supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
+ Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
-térajzle,menl des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens :
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MYDOFLEX 150

Tolpérisone HCI

’ ‘f
Comprimés pelliculés :
1 6

A

li

médecin peut prascrire une
9is Un comprimé pelliculé
rsonnes ageées, ou en
associees (insuffisance
prescrite est souvent plus
est mantenie jusqu'a
Jeutique. La pre'scription
iuite un interwalle plus long
simple retard dune prise
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Veuillez lire attentivement intégrali ¢ = .
notice avant de prendre ce médicar © S = EX 150 mg comprimés
Gardez cefte notice, vous pourriezave O 9 o g ants:
la relire. g @ g ire entrainant wne faiblesse
Si vous avez toute autre question, s T £ =3 < -
un doute, demandez plus d'informati 3 2 o

e, O ikl 3 2 o] EST INDISPENISABLE DE
medecin ou a votre pharmacien. D = OTRE ME

|Ce médicament vous a été pers O @ 0 DECIN OU DE
\prescrit. Ne le donnez jamais & quelc D E
\méme‘tein_ glas de Ifsymplc‘)mes ider F? @]

pourrait lui étre nocif. 2. s ont montré que moins de 5%
Si lun des effets indésirables d & mnoncé des effets indésnrablesﬂ.
|ou si vous remarquez un effet inn @ sortés sont les suivants:
mentionné dans cette notice, parl
médecin ou a votre pharmacien. m iblement, paraesthe sia
1. DENOMINATION DU MEDICAMEN x 5
MYDOFLEX 150mg, boite de 30 com P ;. hypotension
M c:
2. Composition du médicament : séche, dyspepsie, nausée,
Composition : . douleur
TOPLERISONE (DCI).....vovvvvnee
Excipients : Acide citrique anhydre, on, brilures d'estomac
microcristalline PH102, eau purifiée,
cellulose microcristalline PH112, ion, urtication, éruption
colloidale, Crospovidone,”
stéarate Qe magnésium,alcool polyv: - , somnolence, douleur
hydrolysé, dioxyde de titane, polyétt D iutres effets secondaires, veuillez
) . (vs] = ecin ou votre pharmacien.
3. Classe pharmaco thérapeutique > & f ) ) o
MYDQOFLEX est un myorelaxant ;{1 o ciales etprécautions particuliéres
_— . . P
4. Indications thérapeutiques @] o ¢ MYDOFLEX 150 mg:
MYDOFLEX contient le principe JFLEX le médecin doit informer le
tolpérisone qui est un décontractur — d'allergies liégs a ce produit (voir
utilisé, sur prescription med\caE:e,ﬁc : Si apres la prise du médicament,
spasmes musculaires, lors d'aff 61y, pgp00n. .. des manifestations anormales
dorigine - musculo-squelettique, LP,-: _{G,“;‘-E:‘Jmasv: Is les mains, les pieds, apparition de
colonne vertebrale et des grosse ;k ; 07 202> iflure de la face ou des muqueuses,
aussi étre prescrit dans 'hypertc ;o7 07 2075 nalaise, signes pouvant faire penser &
Vi 94nhsp amenteuse),

squelettique associée a une affec

5. Posologie et mode d’adminis
Chez l'adulte la dose initiale
comprimé pelliculé de MYDOFLED
mg) matin, midi et soir (soit une do.

aitement et avertir immédiatement le

ITE NE PAS HESITER A DEMANDER
JTRE MEDECIN OU DE VOTRE
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[ Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

Lire la notice avant utilisation

Seule une solution limpide et exempte de
particules doit étre utilisée.

La solution est & usage unique. Toute ampoule
entamée doit étre éliminée.

W[
6"118001"040131

MOBIC 15mg/ 1,5ml (O
(Meloxicam)
' Boite de 3 ampoules injectables
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