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

e l “MUPRAS

( Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : E

Maladie (O Dentaire

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Déclaration de Maladie

M23-0027297

O Dptique (O Autres

Cadre réseryg # I'adhérent (e]

/1@

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
Societe :

D Autre

Matricule ;.

O Actit

L] La validité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série
Date de naissance :

; m L;’

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soINs, Adresse ...

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

//1&1/\/\ ] A )

Radiologie et Biologie :
gie gie Cadre réservé au Médecin

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

3 Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ;
Lien de parenté :

réeducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(]J ALD@ Af@‘

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
medecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, (Cmmu,pq'ler,\es fenge:qhﬂmemts qu ‘FD cP'nﬁrk*nlm! a l'attention du
. INF

Pa;hgl??:e

~ " ¢

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

2 . . avoir pris connaissance d
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

. Faita: ﬂjoMmMCﬂ
== e ature de I'adhérent(e) :.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhesion 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 di

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Al en Abdellat ame

Jatteste sur I'honneur |'exact\tude des renseignements portés surg présénfe Mdeclaration. Je déclare
; /
a clause relative a la protection des données psigonnelles.

Le: @7_,‘//\\:»/20




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Date

s 223

Montant de la Facture

. EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du PRarnracign”)
oydwFdirpisseur i N

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M

des Honoraires
IV s |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ati prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographieg en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des "
SOINS DENTAIRES Ceefficient

Traitées Soins

B o

CCEFFICIENT

DES SDOINS

DES TRAVAUX

i | DEBUT
G 2o W ' . D'EXECUTION :
£ ‘r 14 I i
B | — :
FIN i
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICEENT |

MONTANTS

— DES SDINS

__| DATE DU
DEVIS

SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

J DATE DE
_— L'EXECUTION

—

DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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GENPHARITIA

COMPOSITION :

Omegen® 10 mg :

OMBIFEZOIR . v e b e U TR AR 10 mg
Excipients. 5 ....Q.s.p une gélule
Omegen® 20 mg :

DMOPFRAZOIR: ivmassss s T R 20 mg
Excipients.... .q.s.p une gélule
PRESENTATION :

Omegen® 10 mg : Boite de 7, 14 et 28 gélules.
Omegen® 20 mg : Boite de 7, 14 et 28 gélules.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe a protons.

INDICATIONS :

Enfant a partir d'un an :

- CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique
par reflux gastro-cesophagien.

Adulte :

* Omegen® 10 mg :

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien associé ou non a une cesophagite, en
cas de résistance ou d'inadaptation des traitements
de premiére intention (conseils hygiéno-diététiques,
antiacides, alginates).

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez
les patients non infectés par Helicobacter pylori,
ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

* Omegen® 20 mg :

- En association a une bithérapie antibiotique,
pour |'éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

- Ulcére duodénal évolutif,

- Ulcére gastrique évolutif.

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique
par reflux gastro-cesophagien.

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
oesophagien associé ou non a une cesophagite, en
cas de résistance a la posologie de 10 mg
d'oméprazole par jour.

Omegen’omget 20 mg

Oméprazole
-4 - Sillamn
> T 0’“ nduites
pi sque la
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P T ez les
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Enfant :

De 10 & 20 kg : 1 gélule d'omegen® 10 mg par jour.
Plus de 20 kg : 1 gélule d'omegen® 20 mg par jour.
Adulte :

* Omegen® 10 mg :

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien : 1 gélule d'omegen® 10 mg par jour.
-Traitement d'entretien des cesophagites par reflux
gastro-cesophagien : 10 & 20 mg par jour, adaptée en
fonction de la réponse symptomatique et/ou
endoscopique.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux :
1 gélule dosée a 10 mg par jour, cette posologie sera
portée a 20 mg, en cas d'inefficacité ou en cas de
résistance a un traitement d'entretien par les anti-H2.
* Omegen® 20 mg :

- Eradication de Helicobacter pylori en cas de maladie
ulcéreuse gastroduodénale : soit 1 gélule Omegen®
20 mg matin et soir associée a deux antibiotiques
pendant 7 jours suivi par une gélule par jour pendant
3 a 5 semaines supplémentaires.

- Ulcére duodénal évolutif : 1 gélule d'omegen® 20 mg
par jour pendant 4 semaines.

- Ulcere gastrique évolutif : 1 gélule d'omegen® 20 mg
par jour pendant 4 a 6 semaines,

- CEsophagite par reflux gastro-cesophagien : 1 gélule
de 20 mg par jour pendant 4 semaines.

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien : La posologie est de 1 gélule dosée a 10 mg
par jour. Elle pourra étre portée a 20 mg en cas de
réponse insuffisante.



VOGALENE ® 5
Suppositoire - Boite de 10
Métopimazine

- ANTIEMETIQUES et
Appareil

L OARDO8 (A

le traitement est

Chez le lsu)et age, linsuffisant hépatique eiou rénal, une
somnolence, des iges peuvent témoigner  d'un

Inujwn utiliser ce rnédicmnt en suivant
int les indications de votre médecin ou pharmacien.
prés de votre médecin ou pharmacien en cas de
ie est a adapter en fonction de I'horaire et de
I'administration jusqu'a trois fois
Nrﬁlﬂhhmnldh rition des Iﬂmn
dmpa symn

de renour

La de 5 jours
maximum.

= Adultes et adolescents de de12 ans :

La dose maximale recom es!dﬂﬁaBOTDErjour
soit 3 & 6 suppositoires maximum par jour. Cette

répartir en 3 prises nurmuzluppumrespatpﬂse
* Enfants de 6 & f"l

référer a la logie et au mode d' 1 de cette
+ Enfants de moins de 6 ans et 27,5 kg :

La forme si re n'est recommandée pour les
enfants inférieur & 7,5 kg, dans ce cas la forme

muemommmdésesidnmgikgﬁour Cette
en 3 prises par jour,

ment s
DANSTOUS LES CASSEGB:FORMER STRICTEMENTA
NANCE DE VOTRE MEDE ]

surdosage harmacien ou votre :
Adressez-vous & volre medecin. P Sans objet.
infimier/ére  avanl de D“"dre VOGALENE 5 mg Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce
suppositoire. médicament, demandez plus d'informations a votre médecin,
a‘#m 4 votre pharmacien ou a votre infirmier /ére
a votre mn'::t un autre Meamm:l %ﬂmﬁ_mlﬁ_mﬂﬁmﬁ
prenez avezr ey
buse dar,mmduhmahmﬂmdelaﬂat tous les meédicaments, ce médicament peut
alif de cette provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
:ﬁa’aﬁlduﬂnﬁdwm”mﬂ'dm“"'“ pas systématiquement chez tout le monde -
Informez médecin ou pharmacien . avez  ’, somnolence.
rboemnent NWMMNWMWL % Conti musculaires, pouvant des difficultés
4 effectuer certains mouvements (marche, écriture, parole,
aloolisées dant le traifement est ".')u e dr STRATALLG

La de
seil

il v prudence chez la
£ e oncainte ou g alaite. D'une générale, i

type d'hyp , lors du chang it de
(allongé/debout) observés en particulier avec la
- Sécheresse de la bouche.
* Constipal

. Troubhs de I'accommodation visuelle.
Rétention urinaire.

. lmpulsunoa i
+ Aét des mmbmamammdgm dével it

ANTINAUSEUSES - ATC code: AQ4ADOS (A: Digestive
#‘stem and metabolism).
is drug is an nmimtk. at:;d anti-nausea agent.
the

des seins chez 'homme, excés de prolactine (hormone

+ Réactions allergiques.
* Des troubles du rythme di
mwimmmw si tel est le cas vous

Ladéd o ndul apré:
arabondesaﬂeisi rabhssusgems S

du et une
surveillance continue du rappurl banaﬁm du

médicament.
—3_ma.

Tenir ce médicament hors de la vue et la poriée des enfants.

Ne pas utiliser ce médicament aprés la date de péremption

:dlquée sur la bolte,
oomnrveré l'nbrl de la cl

Pour un suppomlmm
Exﬂm Glyoéﬂdes 5
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Route 107, Km 2,5 Douar Oulad Abbou, Tit Melli
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COOPER
PHARMA
VOGALENE ® 5 m
Suppository — Box of 10
Metopimazine
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you.

-Knpmisluﬂal. you might need to read it

* If you have any further questions, ask your
t for more information.

* This medicine has been prescribed for you. Do not give
this to anyone else. It may harm them, even if their signs of
lilness are the same as yours.

* If any of the side effects gels serious, or '{wnolioaany
side effects not listed in this leaflet, please tell
or pharmacist

'Mnl1 is |

nlhlilllﬂ“:
What VOGALENE ® 5 mg, suppository is and whal it is
you use VOGALENE ® 5

® 5 mg, suppository 1S AND WHAT
%ﬁ group - ANTIEMETICS and

treatment of
naumaﬂd
2. WHAT Y TO KNOW BEFORE YOU USE
VOGALENE Smg.

Nmrhl:-VOGALENEPr“ , SUppos
. Iryou amauargicm metop:

i Mdne tndw,a
n?lynu hnva glauco

« If you have ummrakpmla disorders,
« If your ECG (electrocardiogram) shows a cardiac problem
called QT prolongation.
ake special care with VOGALENE ® 5 m, ag m
Talung this medicine is not recommend alcoh

In tha elderly, hepatic and / or renal insufficiency,

somnolence, vertigo may indicate overdose.

Talkmayourdoctur pharmacist or nurse before taking
'OGALENE 5 mg suppository.

mmmmﬂimw
Please tell your doctor or pharmacist if you are nqhnrhave
recently taken any other including alcohal

Mmonmlnmmdauweﬂmofﬂasmuon or
anynﬂ\:rmmodluneavanifillsldmg obtained without a

%allyowﬁochrurphunmust#ywmtdung‘ have recently

taken or I'ﬁlaknanyuﬂwmedtl
Tmha m!..g:g!d 5 mg. Suppository
recommended

%mﬂdiﬂ!a should be used with caution in or
breast

tfeeding women. In general, you should advice
Jfrom your doctor or pharmacist before taking any medicine.
If you are pregnant or breastfeeding, if you think you are
pregnant or plan to become nant, ask your doclor or

% before Iaki%thh medicine.
n shuuld be to the risk of drowsiness,
hi and

users,

Notaﬂ%&
take lhls as your ﬁuw

ne or any uI' the other

phan'namﬂ has ftold wlth your doctor or
Ennﬂadsmlndouht

Is to be adapted ding to the schedule and
the i of the digestive disorders.

Llspoulbla!oumwlheldminlmmuptommmmea
Y.

Stop treatment as soon as the sym disappear.
The maxi ded duraton of 5 days.
* Adults and adolescents over 12 years old:

The maximum recommended dose is 15-30 mg per day, or a
divided i tuaaim:- da‘ i Hcgezrumiea = g
in per day, ie su r dose,

* Children from 6 to 12 years old: b

The maximum recommended dose is 7,5 to 15 mg per day.
This dose is to be divided into 3 doses; to obtain a dosageof
less than 15 mg per day, use the form "VOGALENE 0.4%
drops” for more details refer to the dosage and the
administration method of this form

* Children under 6 years old and 2 7,5 kg:

The suppository form is not recommended for children
weighing less than 7.5 kg, in which case the oral solution
form in a bottle can be used

The maximum recommended dose is 1 mg / kg / day This
dose is to be divided into 3 doses per day.

inistered radsla
IN ALL CASES STRICTLY COMPLY WITH YOUR
DOCTOR'S PRESCRIPTION.



