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

"
Conditions générales :
® Le cadre réservé 3 ladhérent dOICBtre daoment renseigné. ——

*  Le cadre réservé au médecin don étre renseigné par Ie pratlcien Iui méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les ciggs‘hﬁmonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg
soins. J & S i

Pharmacie : )
Les vignettes des médicaments doivent equ o cmemem jO g

®  Pour les médicaments sans vignettes une fa‘ﬁj Ia)pa macié‘don Atre jointe.

Radiologie et Biologie : '_ o

-

La facture ainsi qu'une copie des résul;al.gm gﬁalvs&u du cb’iﬂpﬂe rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour fou;b Jemar%de ren‘\batmpmenl

*  Un pli confidentiel du médecin prespnmeuf des a@ses Qu r‘athps peut étre demandé par le médecin conseil de
5’ )

..x,:

Ia mutuelle

Optique :

{ - b!/» ~/ Cp
L'ordonnance du médecin prescnpteur et la faoﬁ@‘ﬁpl opt‘l ien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation : /Vf /

®  U'entente préalable renseignée par le médecin preMteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés 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

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 adhésion et changement de statut

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnnem{
a caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 052220 45 45 (LG) - Fax~05 22 22 78 18 - www mupras.com

/

-

. -

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladis

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
v de Royal Air Maroc

N9 w21-802439

DOptique oy

TR

O Dentaire

Cadre C'D I’wnt (e)
Matricule ;= =\erflne Lutte... “Société :

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse =

Cadre réservé au Médecin

Dr. ZENJARI Afifa
Medpeine Générale
D stologue
278, Rue Dajdna Assif B Cité Mohammadia

P"..a rrakech M : 5
Date de consultation : C.) 9 ...........

Nom et prénom du malade :; B QU.SS&_P—HA

Lien de parenté :

Cachet du médecin :

Q.
igﬁghw
TP ril

En cas d'accident préciser |es Causes et CiIrCONSTANCES ; s s s 1

Lui-méme

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidenticl a Fattention du |
médecin conseil de la Mutuelle. !

J'atteste sur I'honneur l'exactitude

avoir pris ol ER Boupe

Signature de I'adhérent(e) 1

d@renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare

cg we a la protection des donnéescs gl 9% 52025 !

VOLET ADHERENT

N w21-802439

Déclaration de maladie

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

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) b
Total des frais enga

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Ia Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
rmacia KAMILIA
Lotlssem nt BOUAM
Cachet et signature du Date Désig-r:lar.ion des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires .
:  AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M |V des Honoraires
>
VOLET ADHERENT N

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'actie 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 |

Dents Nature des

p: LIl LI L]

SOINS DENTAIRES } ; Ceefficient
Traitées Soins
———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX f
—
;
—
MONTANTS
DES SOINS I
e —
DEBUT !
D'EXECUTION l
e
FIN !
D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENT. MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT 1
25533412 | 214335862 DES TRAVAUX
DO00000O | 00000000
H 00000000 | DODO0000
g 35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur ZENJARI Afifa s de gilajll dygiima

Médecine Générale ; : plsdl el
279, Rue Abi Dajdna Assif (B) PG s N dd; 279
Cité Mohammadia - Marrakech oSl siaamall (o) i
TéL. : C/D : 0524 30 66 72 0524306672 : Jyia/ cxSs tuisly
Diabetologue sl olyal 3 drsalais!

Marrakech, le :..... ‘% “—8'-2023 ...... : b Sl
N T RovsseTA- He b4

/ 7.
>
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Dr. ZENJARI Afifa

Médecine Générale
Riabétglogye r(?
l 6 , D 279, Rue Dajand .‘“‘ 00 .‘- -m :‘ - P
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NOTICE : I
1. DENOM
AULCER 2
Boite de !
0CI : omi

AMM N- - 570117 DMPJ'21.'NRQ

Votre médecin vous dira combien de
Combien de temps vous devez les pr
santé et de votre age
La dose habituelle est indiquée en con
Adultes :

OT: 22098

ER 02/20p
* Si vo : 02‘ OUSDH

#médicament.
*

, demandez plus

e donnez jamais 3
cela pourrait lui étre

AULCER" 20mg

28 Gélules

118001"220038

s remarquez un effet
a votre médecin ou

suffate de sodium,
lose (hypromeliose),
dioxyde de titane

3, CLASSE PHAR

Oméprazole appartient 2 la classe des memcamenrs appelée « inhibiteurs de la
pompe  protons ». Il diminue [a quantité d'acide produite par votre estomac
4.INDICATIONS THERAPEUTIQUES ) )
Ku[cgn@ 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes :

Chez les adultes :
oLe refiux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau

de I'eesophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures. _ 7
L es ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcers duodénal) ou de votre
estomac (ulcére gastrique). )
«Les ulcires infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permetient
de traiter I'infection et de gueérir I'vicére. )
sles ulcéres de l'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). AULCER® peut aussi étre utilisé pour la prévention de
ceux-ci si vous prenez des AINS.
Un exces d'acide dans I'estomac dil @ une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison)
Chez les enfants ;
Enfants Agés de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg
oLe reflux gastro-eesophagien (RGO). L'acide de I"'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac entrainant douleur,
inflammation et brilures.
Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
houche du contenu de |'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise
de poids limitee.
Enfants gés de plus de 4 ans et adolescents.
Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter infection et de guérir I'ulcere
5.POSOLOGIE :
Voie d'administration : voie orale. ) P
Veillez 4 toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de volre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

Traitement des symptomes du reflux
régurgitation acide :
*Si votre médecin constate que votre
la dose recommandée est de 20 mg u
Votre médecin peut vous demander de|
semaines supplémentaires si votre e
*La dose usuelle une fois que votre
par jour.

*5i votre cesophage n'a pas été endom|
fois par jour.

Traitement des uicéres dans la
duodénal) :

*La dose recommandée est de 20 m
Votre medecin peut vous demander
semaines supplémentaires si votre ulgi
i ['uicére n'a pas été complétement
40 mg (2 gélules de 20 mg) une fois
Trattement des ulcéres de |'estomac
=La dose recommandée est de 20 my
Votre médecin peut vous demander
semaines supplémentaires si volre ulc
*Si l'uicére n'est pas complétement ci
mg (2 gélules de 20 m) une fois par |
Prévention de la récidive de I'uicére
*La dose recommandée est de 10 mg
peut augmenter la dose 4 40 mg (2 gél
Traitement de I'vicére gastrique et
inflammatoires non stéroidiens)
*La dose recommandée est de 20 mg
Prévention des ulcéres de I'estomac et
*La dose usuelie est de 20 mg une foi
Traitement des uicéres provoqueés par
prévention des récidives
*La dose recommandée est de 20 mg
une semaine
*Votre médecin va vous prescrire en
I'amoxiciliing, la clarithromycine et le
Traitement d'un excés d'acide dans [
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellis
*La dose recommandée est de 60 mg
*Votre meédecin peut ajuster Ia dose
egalement de la durée pendant laquedl
Utilisation chez I'enfant :
Traitement des symptdmes du refius
[eQuraitations acides

Les entants dgés de plus de 1 an et
AULCER®. La posologie dépendra du
de la dose correcte & administrer
Traitement et prévention des uican
Helicobacter pylori,

*Les enfants agés de plus de 4 ans
dépendra du poids de I'enfant et le
administrer

*Vatre médecin prescrira 4 votre enfa
I'amoxicilline et la clarithromycine
Mode d'administration :

Il est recommandé de prendre vos ge
sLes gélules peuvent dtre prises au c
*Elles daivent étre avalées entidres a
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Trimébutine
# cette notice avant d'utiliser e

de la relire. Si vous arez toue a
Informations & votre médecin oud vom
dlement prescrit, ne le donnez jamas 3
&5 identiques, cela pourrait lui étre nocif
LOT: 2773 « i vous remarquez un effet indésirable, non
PER : 03-28 re mededin ou pharmacien.

P.PV: 45DH 9%

sion buvable, flacon de 250 ml.

TRIBUINE™ 15Uy 5

COMPOSITION

M hemdumédicansit | . Subk P e
Nnmd}liiiiiiiiiii active | E!GP'H'I‘_;
TRIBUTINE® 0,787% 1! " | ot
pour suspension I:mwg'l;:mts Trimébutine base..........0,787g | 9P ’mg |
maun}\l{.lﬂjrﬂq?iﬂi‘i ] E:nebuﬂtmm ,,,,,,,,,,, 150mg q_s_pjhd‘ﬂ ‘

: mwn_u[-_'sf'i'“é'"l_' _;;:lngiih::ll:nemileue ...... 1sumg qs.p. Wg!lulz ,

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Antispasmodique musculotrope.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

(e médicament est indiqué dans le traitement symptomatique des douleurs, des troubles
du transit et de linconfort intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux,

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais TRIBUTINE® :

- Chez I'enfant de moins de 2 ans

- En cas d'hypersensibilité a la trimébutine ou 3 I'un des autres composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE YOTRE MEDECIN ou DE
VOTRE PHARMAGIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Mises en garde spédales N



Ni(‘uroxolﬁ_fgé\ules M I D E

Nifuroxazide
tette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des

T
4 ¢ 118000" 048064

) ns & votre médecin ou & votre pharmacien

| nnez pas i " autres personnes. [l pourrait leur Etre nocif,
v
o\ n Bez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
A
‘
—\- ; \
reruroxazide (DCT) p- gélule p. boite
200 mg 32g
Excipient & effet notoire : Saccharose
INDICATIONS :

Diarrhée aigué présumée d’origine bactérienne en |'absence de suspicion de phénoménes invasifs (altération de |"état
général, figvre, signes toxi-infectieux...)

Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et d'une réhydratation si elle est nécessaire.

L'importance de la réhydratation par soluté de réhydratation orale ou par voie intraveineuse doit étre adsptée en fonction
de I'intensité de la diarrhée, de 1"fige et des particularités du patient (maladies associées,...)

POSOLOGIE ET MODE D"EMPLOI :

Voie orale. Avalez les gélules & 1"aide d’un verre d'eau

Réservé & L'adulte et A I'enfant A partir de 10 ans.

Adulies : 4 gélules (800mg) par jour en 2 & 4 prises.

Enfant & partir de 10 ans - 3 & 4 gélules (600 & 800 mg) par jour en 2 4 4 prises

La durée du traitement est limitée 3 7 jours

CONTRE-INDICATIONS :

* Si vous &tes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou 2 1'un des autres composants contenus dans
médicament

* Chez I"enfant de moins de 10 ans

MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D"EMPLOI :

Ne laissez pas ce medicament & la portée des enfants.

Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants

= En |'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d'apparition de fidvre, de vomissement

« En cas de diarrhée supérieure 2 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui s'accompagne d'une perte
de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles.

+ En cas soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

Devant unc diarrhée chez I'enfant, il convient d'envisager I'éventualité d'un déficit congénital en saccharase, avant de
prescrire un médicament contenant du saccharose.

Ce traitement est un complément des régles diététiques

* Se réhydrater par les boissons abondantes, afin de compenser les pertes de liquide dues i 1a diarrhée

* 5"alimenter le temps de la diarrthée : en excluant les crudités, les fruits, les lgumes verts. les plats épicés, ainsi que les
aliments ou boissons glacés, en privilégiant les viandes grillées, le riz.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez demandez conseil & votre médecin ou A votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

EFFETS INDESIRABLES :

Si I'un des effets suivants survient, amélez le médicament et consultez immédistement votre médecin
Atcintes de la pesu : éruptions, eczéma, pustulose cxanthématique aigle généralisée, photosensibilité
Manifestations allergiques : possibilité de réactions allergiques a4 type d’éruption cutanée, d’unticaire, ou de
manifestations graves et immédiates pouvant mettre en jeu le pronostic vital, d*angicedéme, ou de choc anaphylactique
Manifestations hématologiques : thrombopénie, anémie hémolytique, agranulocytose.
Autres atteintes : élévation des enzymes du foie, chromature.

Tableau A (liste T)

ce

OOttUs.a
B2, Allde des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca
§. Bachouchi - Pharmacien Responsable

101004

Imp. Ajdir 12/21




NOTICE : INFORMATION DE L"UTILISATEUR

Frtar~germima’ -
Ea‘&‘&*l‘.\ni\".“s Maroc () |I suspension buvable

Ain sebai canhlzm:l <A ousi polyantibio-résistantes ~ Voie orale
weronem SANOFI\J
e II" | "ﬁ?ﬂ liﬁl?ﬂl ”I ement cette notice avant de prendre ce médicament

" I " ’ 1formchons |rnporfc|nfes pour vous.
6118001 © 082216

. G
* Adres
.

Education sanitaire

1. QU/EST-CE QUE ENTEROGERMINA ET [ sl
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE b s elense '_-""éL bactérie

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
ENTEROGERMINA

Contre-indications :
Ne prenez jamais Enterogermina




.+ oo MITATINE® -

LOT 6854C/1/FC83
PER 05/2025
PPC 95.00
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