RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
ALIIVER LES REMBHOEVIENTO ET EVITER LEa HEJETD

Conditions générales : 7

= 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
= 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 muitiples, 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 |'accident est & joindre a 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 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 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 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
réeducations.
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
obligataire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre jointe a 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 :
= | a 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 pec@mupras.com
O  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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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"$Maladie

Cadre r_gsewe al adherent (e)

Matricule :..... /’\.) ................................... Société :........... e %\\
[;/_'] Actif 1A Autre : :
Nom & Prénom : }&C UWChol... .| .'\/.ﬁtC_.\_.C.(.(.?.[!.'.'%.\..\,.3.-.‘...............

A f).&...t.f_....;._

Deéclaration de Maladie
M22- 0034859

(J) Dentaire O Optique (O Autres

Pensionné[e)

Cachet du médecin : Meaectiis - ‘.:I.' BoUd

Date de consultation :

R, JQ«f )ba ............
Nom et prénom du malade : 1@4A O BHIRE & KH’PthG U\J e Aget S MG
Lien de parenté : 0 Lw-rr;gé;ne -4 % l“[:] Conjoint: J () Enfant

Nature de la maladie :...... L% % 50 S I Vo 85 e A ngﬁ\(—‘

Affection longue durée ou chronique™( J=ALD (BJLALCY & Patholegie 7. ... oo,
En cas d'accident préciser les causes et Cireenstances : ..................... SR S

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2('01 9

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

) ) %) 2
Fait a D ARA.. OO0 252 Le: ,l L A KON,
Signature d&%gdherenr,[e]
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A base d'actifs naturels

| FORME ET PRESENTATION : |
Solution buvable, flacon de 200 ml

Artichaut (Cynara scolymus) feuilles extrait sec, Ortie (Urtica dioica) feuilles extrait sec, cassis
(ribes rigum) feuilles extrait sec, chardon marie (Silybum marianum) fruit extrait sec, nicotina-
mide, vitamine B6, vitamine B12, jus concentré de pomme, jus concentré de prune, eau
déminéralisée, fructose, ardbme, conservateur : sorbate de potassium.

o i
| PROPRIETES : |
DEPURATTIVA® (a4 base d'actifs naturels végétaux) augmente la sécrétion et
I'évacuation de la bile facilitant ainsi la digestion.

DEPURATTIVA® est recommandé en cas de Troubles de la digestion d'origine
hépatique : lourdeur digestive, digestion difficile.

1 a2 cuilléres a soupe par jour, pur ou dilué dans un verre d'eau, de préférence a jedn.
- Bien agiter avant emploi.

- A utiliser en complément d'une alimentation variée.
« Respecter la dose journaliére conseillée.

= Tenir hors de portée des jeunes enfants.

- Conserver a l'abri de I'hnumidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research - Garbagnate Monastero (LC). - Italie. Importé et distribué
au Maroc par Medipro pharma : Bd Rahal EIMeskini. 20120 - Casablanca.

Autorisation ministére de la santé n°: 20220907270/MAvs/CA/DPS/DMP/18

8613DEP / MARQO7

Pharmalife &

RESEARCH

Pharmalife Research srl - Fabriqué en Italie




KALEST
[DCI : Om{
Gélules gastro-résistante

Veuillez lire attentivement V'intézraliv
médicament car elle contient des info
|- Gardez cette notice, vous pourriez avg
|- Si vous avez d’autres questions, deman.

ou & votre i ——

- Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez pas &
d’autres personnes. 11 pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
|maladu: sont identigues aux vétres, N

- Si I'un des effets in&%ﬁimblut devient grave ou si vous remarguez un effet
indésirable non mentionné dans cetie notice, pariez-en A votre médecin ou 4

LOT 230640

EXP os:?&&L

PPV, 42 00DH

votre pharmacien.

1. QU’EST-CE QUE KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique - Code ATC : AO02BCOL.
Indications thé iques
KALEST 20 mg contient la substance active Oméprazole. Il appartient i la
classe des médicaments appelée inhibiteurs de Ta pompe & protons. Il diminue
la quantité d’acide produite par votre estomac:
KALEST 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes :
Adultes

= Traitement des ulcéres duodénaux.

* Prévention des récidives d'ulcéres duodénaux.

* Traitement des ulcéres gastriques.

* Prévention des récidives d'ulcéres gastriques

« En association & des antibiotiques appropri¢s, éradication de Helicobacter
pylori (H.pylori) dans la maladie ulcéreuse gastroduodénale.

» Traitement des ulcéres gastriques ct duodénaux associés 4 la prise d'anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS)

» Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associés & la prise d'anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez les patients & risque:

» Traitement de 1'cesophagite par reflux.

» Traitement d'entretien des patients aprés cicatrisation d"une cesophagite par
reflux.

» Traitement du reflux gastro-eesophagien

» Traitement du syndrome de Zollmger-Ellison
Enfants 3 partird'unanet>a 10 kg :

* Traitement de |'esophagite par reffux x>

» Traitement syrn[:;ommiquc du pyrosis et des régurgitations acides en cas de
reflux gastro-cesophagien.
Enfants de plus de 4 ans et adolescents :

« Association a des antibiotiques, traitement de 1'ulcére duodénal consécutif
aune infectiung(a: Hpylori.
2. QUELLES SONT LES

PRENDRE KALEST 2i

Liste des informations nécessaires avant la prise du
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance i ce
avant de prendre ce mic it
Ne prenez jamais KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante

+ 51 vous etes allergique @ I'Omeprazole ou @ | un des wutres composants contenus
dans ce médicament;

= Si vous étes allergique 4 un autre inhibiteur de la pompe & protons (par exempic
Pantoprazole, Lanzoprazole, Rabéprazole, Esomé le); |

« Si vous prenez un médicament contenant du Nelfinavir (utilisé pour traiter
Iinfection par le VIH) ;

Averti et précauti

Adressez-vous @ votre médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant
de prendre KALEST. '

KALEST peut masquer des symptdmes d’autres maladies. Par conséquent,
avant que vous ne commenciez & prendre KALEST ou lorsque vous étes sous
traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si 'un des
éléments suivants se produit :

* Si vous perdez du poids sans raison ou si vous avez des problémes 4 avaler.

« Si vous avez des douleurs 4 I'estomac ou une indigestion.

* Si vous vomissez de la nourriture ou du sang

= Si vous avez des selles noires (teintées de sang).

1S SUCTeS, contactez-le

vous souffrez de daarmye sévea

ié 4 une faible ay, rT-m,-:mn :‘;w

(vous avez des pro trﬁﬂ-h lf
VOuS cst GRS cla e

b hent similain KAL g

de :
sur une période su @Eu:rgusp:’:g‘c l
fracture de la hanche, dy, pigney, ‘;,'
si vous souffrez d'osopygpse oy pe T
augmenter le risque d'osvgﬁwn\s{]i 2
Si vous avez une Enplic sur la 1
au soleil, prévenez votre pédecs “{’,u\'
peut-étre améter Vot traj i
également tout autre 2f¥ey indésirabe (o]
L'utilisation de ce médj sment g, dé
une intolérance au ffuctge, un “;I)d =
lactose ou un déficit cnsuﬂa_s:i cr,
“e médicament contieny , du I'nq'al-sl
ovoquer des réactiong allergiquye ;
nfants et adolescent 3
Certains enfants attejys
traitement & long term, b
pas ce médicament ayyy enfi
Autres médicaments g KA
Informez votre médeciy, ou phs i
pourriez MU augtre médicyment
ﬁ I\_'g:gsTxl'l.m S!nsm ince
ALEST peut inerag;; ar le £y,
médicaments peuvVent gyoir un ‘:?}‘i'w
Vous ne devez pas prendie KA EST
du Nelfinavir (utilisé pour titer [
Vous devez informer yotre Miédeci
mcgl.:amcuu sll;l\;nm, 5
* Kétoconazole, Itragonazo) g
+ Digoxine ; Dlﬂzt{c‘L i

- - pa 7 .\l‘m]- 1a’ o
Saquinavi - Millepeqnis Hypericum
* Phénytoine ; $i voys prene; deo Ia

au début et A 1Ay ge I
* Méthotrexal€ - gj yous p
e 1 VOLS Prenez une f
peut temporairtineny grréter Votre trait
Si votre meédecin vous a Preserit le
P ea CAT oot les

sse, allaiter, ent
Si vous étes eNCeinge OU QU yog allait

e prossesse, temy
O méckc:

B rol it
omé € est g cné

¢ :gm.ﬁ"?ﬂu'l
Votre médecin voys dira sj Yo
Conduite d€ véhieules et ;e
KALEST 1 5t pas suscepyiple d'en
des véhicules ef 3 utilisey des machi
Etourdissement et des troyhles visye!
vous ne devez pas cotdyjre de vahic
3. COMMENT PRENDRE K o1
Veillez & toiour prendre ¢, i 4:
votre r -mﬁhmitsm Vérnfiez af

Congeil & votre




e A e
REFLUXAID® | Y=

Comprimés 3 croquer dnti-reffux . E :?1 9207

Sirop anti-reflux 2UZ6/07

Sticks anti-reflux P

Dans quel cas utiliser REFLUXAID® g PC 70 DHS )
REFLUXAID® est un dispositif medj canigue, est
destiné 3 étre utilisé pour limiw e \gien et de

|'oesophagite.
L'utilisation du produit limite la sensation de brilure (brilure d'estomac), de régurgita-
tion, de la difficulté a avaler (dysphagie), de la déglutition douloureuse (odynophagie), de
13 toux, et de I'enrouement
Composition :
COMPRIMES A CROQUER : Sorbitol, Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
Extrait de Foeniculum Vulgare, Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Lavandula
Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, stéarate de magnésium, acésulfame K,
sucralose, arbmes.
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : Alginate de Magnésium, Extrait d'Anisum Stellatum,
Extrait de Chamomilla Recutita, Extrait de Foeniculum Vulgare, Gomme de Xanthane,
Lavandula, Extrait d'Angustifolia, Extrait de Tilia Platyphyllos, Sucralose, Methyl de
sodium, p-hydroxybenzoate, p-hydroxybenzoate de propyle sodique, eau déminéralisée.
Formes :
Boite de 24 comprimés a croquer (1 g)
Sirop 250 ml avec doseur
Boite de 24 sticks de 10 ml
Mode d'emploi :
COMPRIMES A CROQUER : 1-2 comprimés aprés les repas et au moment du coucher.
SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) : agiter avant utilisation. Chez les adultes et les enfants de
plus de 12 ans : 10-20 ml ou 1-2'sticks aprés les repas et au coucher. Enfants de moins de
12 ans : 1 demi-dose.
Contre-indications :
Ne pas utiliser en cas d'hypersensibilité connue a un composant.
Avertissements :
Ne pas dépasser la dose recommandée. En cas de réaction indésirable arréter le
traitement et consulter un médecin. Tenir hors de portée et de vue des enfants. Utiliser
avant la date d'expiration indiquée sur |'emballage. La présence de substances naturelles
peut affecter les caractéristiques organoleptiques du produit (odeur, couleur, go(it) sans
que cela n'affecte la qualité du produit. Conserver le produit 4 une température comprise
entre 4° Cet 30° C.
Ne contient pas de gluten, de lactose et d'OGM.

Dispositif médical

‘ Fabriqué par : CE
Pharcomed 5.1.l. - Via Soncino, 9 - 24050 Torre Pallavicina (BG) - Italie 1370
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