RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
‘

Conditions générales : .

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

Y

)

= L'entente préalable reﬁseignsfe par.le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. J ’

»  Pour le remboursement, 1&'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 traiternent.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute damanae de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et A

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 |

mois. {

Adresses Mails utiles

o) Réclamation contact@®mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec‘ﬁ'mupras com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Cen

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

& MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
B de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 00439855

M*J AN O\

X Maladie ODentaire ~ ' O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] - e

Matricule :............. 4‘9_25 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOC|eteR./4\1AT

() Actif B Pensionné(e) [ AR s
NOM & Pr6noM ... LLLUADCALBR....... 1AL ...
Date de naissance e 4‘777/.(/,?.5 ...................................................................................
Adﬁesse:..5.».2“,[;’?/....((7/....mz%;/.x,rfxf;’ ..... /""/'/r‘-f .......................................................
........................................................................ (70 A LLMLEDII ...

Tél. 066'7/25273;5 ,,,,,,,,,,,,,,, Total des frais eNgages ©........cooo oo Dhs
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation %f)/ ..( - /Zg ) " ‘
\-‘&'C)V\E_[(A]\ ...... L ...... P\ ‘(.1\ Age:

(] Luirméme L\“ KCoant
7. SLAE - I CNOEN

Pathologie : )

Nom et prénom du malade :......

Lien de parenté :
< ')

Affection longue durée ou chronique :¥ ) ALD(]) ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

i Le:.......... YA Lo
Signature de I'adhérent(e) :................ /5
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Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif
du Foie & dj I’Anus ‘ ;

Proctologie : Hémorroides, Fissure, Fistule, Abcés
Echographie Abdominale - Fibroscopie - Coloscopie
Ex chef de service de Gastro-entérologie
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ZOLAM® 30 mg

Lansoprazole

Microgranules gastro-résistants en gélule

COMPOSITION
Lansoprazole... Vo
Excipients dont | q.s.p 1

ose ¢t saccharose !

Le lansoprazole est un inhibiteur spécifique de la pompe & protons H+/K+ #
ATPase de la cellule pariétale gastrique : il diminue la sécrétion acide quelle
que soit la nature de la stimulation,

DANS CAS UTILISER CE
- En association 4 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter
pylori en cas de maladie ulcéreuse gastro-duodénale
- Ulctre duodénal évolutif.

Ulcére gastrique évolutif.
- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatioque par reflux gastro-
oesophagien
- Syndrome de Zollinger-Ellison.
- Traitement des lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires
non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

ATTENTION
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'allergie au lansoprazole ou &
l'un des constituants
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.
Mise en garde :
En raison de la présence de saccharose, ce médicament est contre-indiqué en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et
galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase.
Pour une bonne utilisution de ce médicament, il est indispensable de suivre |
prescriptions de votre médecin
En cas de doute, ne pas hésiter & demander l'avis de votre médecin ou de vol
pharmacien
Précautions d'emploi :
iser ce médicament avee précaution en cas d'affection chronique du fc
et chez les enfants.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTR
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Interactions médicamenteuses et autres interactions
/ "UELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEU]
MATIQUEMENT TOUT AUTE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIE

M TGNA
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
Em - Allaitement

ar mesure de précaution, il est préférable de ne pas utilise: 5 &
cours d:: Ia grossesse et de l'allaitement PRI oo icommry
DE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE IA
i)ffi;;-h'l{llg!{.'dl.'Nl DE TOUJOURS DEMANDER y L
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT SER U
MEDICAMENT {ACIEN AVANT D'UTILISER UN

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ

CERTAINE
GENANTS ;
Ont é1€ rapportés :

- :}: l::::‘:l.m‘ddc rh_ sée, vomissement, douleur abdominale, constipation;
g j cns qudp Hlees et exceptionnellement des sensations vertigineuses:

cas de prurit, rash cutané, urticaire

- des cas isolés d'élévation réversible des transami
des cas isolés de thrombopénie, leucopénie,
Ces manifestations, le plus souvent transito es, sont d'inte;

| PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS

Ninases ;

nsité modérée et

n'ont qu'exceptionnellement nécessite I'arrét du| traitement
De rares cas de gynécomastie ont €16 observés.

D'exceptionnelles hyponatrémies ont é1é signalées, en particulfer chez le sujet
Agé.

SIGNALER A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET

NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERA PAS MENTIONNE DANS
CETTE NOTICE
Posologie

UTILISER CE MEDICAMENT
Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie uleéreuse gastro-duodénale

Sont recommandés les schémas posologiques suivants |
* soit 1 gélule de lansoprazole 30 mg matin et soir associée § glarithromycine
S00 mg matin et soir et & amoxicilline 1000 mg matin et soigipendant 7 jours
* soit | gélule de lansoprazole 30 mg matin et soir associée 4 plarithromycine
500 mg matin et soir et & métronidazole ou tinidazole 500 fg matin et soir,
pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 30 mg de lansoprazole paf jour pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif dy 3 4 5 semaines
. slcdre gantriy [

dépend du respect du
de la prise de la trithérapie durant les 7 jours.
Ulcire duodénal évolutif : 1 gélule de lansoprazole 30 mg pif jour pendant 4
semaines
Ulcére gastrique évolutif : 1 gélule de lansoprazole 30 mg pis jour pendant 4

it 6 semaines. |
Oesophagite par reflux gastro-oesophagien : | gélule de lanigprazole 30 mg
par jour pendant 4 semaines avec éventuelle seconde période §e 4 semaines &
la méme posologie en fonction des résultats emfloscopiques
Syndrome de Zollinger-Ellison : la posologic initiale est de 60 nu{.lr lansoprazole

luti
schéma posologifjue, notamment

r jour, fividuellemenfet le traitement

SRR SN, S, -

posologie doit tre ajus

o =g
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arginine veyron
Argnine chlorhydrate

FORME ET PRESENTATIONS : )
Solution buvable :

Flacons de 125 ml et 250 ml.

Ampoules buvables de 5 ml, boite de 20.
COMPOSITION :

Solution buvable

- Flacon :

Chlorhydrate de L(+) Arginine ..., R SRS 6 e i 16,40g.
Excipient gsp .......... B B S S ST S e AR R U 100 g de Solution.
- Ampoule buvable :

Chlorhydrate de L (+) Arginine ...........c.ccccceeueeene i R R U o 1g.
L 1 Ampoule de 5 ml.
Excipient a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle, Saccharose.

PROPRIETES : |
Antiasthénique et hépatotrope : apport d'acide aminé. \
INDICATIONS : ‘
Utilisé dans : .
- Le traitement symptématique de I'asthénie fonctionnelle. ‘
- Le traitement des symptomes fonctionnels présumés d'origine hépatique, en labsence
d'activité spécifique actuellement démontrée.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI
- Ne pas administrer en cas d’obstruction des voil
grave;

- En cas de diabéte ou de régime hypoglucidiqul
- En cas de diarrhée ou de douleurs abdominall
EFFETS INDESIRABLES :

Risque de diarrhée a forte dose.

MODE D’EMPLOI ET POSOLOGIE :

Comme pour tout traitement antiasthéniqui
A diluer avec de l'eau.

Adultes :

La posologie varie de 3 4 6 g par jour, soit 323 6
de solution buvable en flacon.

Enfants : 2 & 3 ampoules buvables par jour.
Nourrissons : 1 ampoule buvable par jour.

: , |
LABORATOIRES PIERRI ng ?gfzs |

Fabriqué par les labor PPV:62, 70D
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FORME ET PRESENTATION :

Solution buvable, flacon de 200m|

COMPOSITION :

Artichaut (Cynara scolymus) feuilles extrait sec, Ortie (Urtica dioica) feuilles extrait sec,
Cassis (Ribes nigrum) feuilles extrait sec, Chardon-Marie (Silybum marianum) fruit extrait
sec, nicotinamide, vitamine B6, vitamine B12, jus concentré de Pomme, jus concentré de
Prune, eau déminéralisée, fructose, arome, conservateur : sorbate de potassium.

PROPRIETES ET UTILISATIONS :

Neobiline® Digest solution buvable est a base d'actifs naturels procurant Un confort
digestif global. '

CONSEILS D’UTILISATIONS : :

1 cuillére a soupe 2 fois par jour, avant les principaux repas.

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

- A utiliser en complément d’une alimentation variée.

*Ne pas dépasser la dose journaliére conseillée sans I'avis d’un professionnel de santé.
« Tenir hors de portée des jeunes enfants,
+ Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament . ‘

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.
Importé au Maroc par MEDIPRO Pharma

Autorisation ministére de |a santé - DA201809071 19DMP/20UCA/MAV3



