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

Conditions générales : W

* Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

* Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

s0ins, i

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicements 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 & |'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
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 :

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tél

() Maladie
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M24-0007158

(J Optique

~“MUPRAS

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

(J)Dentaire

Cadre réservé aladhérent (e)

() Actif O F’ensi@né[e}
Nom & Prénom :............. \;)Lﬁz\

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..

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

J

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

Faib & s I T e A
Signature de l'adhérent(e) :.............cccceceeiienciciiannnnnn
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 24' 00 7 1 5 8
:TB‘"F’“S:BZ e Y’“"’: ‘:émr‘;"aznl: o °°":u‘"::z 'E’- IR - o A il e et O
sera nécessaire de le présenter pour y :

Sciaretion akbNecns. Nom de I'adhérent(€] :.....cccooeeeeeoreeeeeieeeenens
Total des frais engages :............ccecoueeeerrrnnen...

Coupon a conserver par I'adhérent(e). DEte B GBPBE & nriasiaimian s b s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... )
"
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
MERIE. B LR ERED Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ~
~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. : Date 1 ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

s ARG

AUXILIAIRES MEDICAUX B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
................................................ ;
3 :
VOLET ADHERENT —— ~
rUTRH }
(VYQC
* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
Sl

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| oo iricient
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
" ey
MONTANTS
DES SQOINS
e )
.
ey
DEBUT
D'EXECUTION
R e,
P e P
FIN
D'EXECUTION
e e e R
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0OD0DD0D
H 00000000 | 00000000
1A, 35533411 | 11433553 —
<8, f ", a MONTANTS
O NON DES SOINS
= e (Création, remont, adjonction) B
7 : £ Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession
8(n) (y) 8
D 4—F———» G == )
4 ) W) s DATE DU
0 QF; DEVIS
Wl G \\k 8
5 L O X 5
4 ? S : 4
) ( \
B DATE DE
LEXECUTION
e e el

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




wvvHIMIUVID generailes
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = Consultation au Cabinet dy medecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = tion au Cabinet par le medecin spécialiste oy et relevant de sa competence

] autre que le medecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = ¢ lation au Cabinet par le neuro psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou
v = Jé jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au Qu malade par le médecin AMI = Actes pratques par l'nfirmier ou lnfirmiare
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratques par un orthophoniste
vD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique medicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes.que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces acles
d'adresser au service de |a Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant,

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le builetin d’entente préalable peut étre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous
Pli confidentiel au médecin controleur dament rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un oy plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant 2 la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATEDE DEF_’OT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.c

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 728678

L

1 _AREMPLIR PAR L'ADHERENT

I kam 4Y, W | Sm——

Matricule MY voermipasaiees FONEHION: L

Adressirﬁz.&f..ﬁf...{i ‘ .L....’f'i.)..‘,r., /Ur, . j;/[ ..... B (_ !ti L( T ——
Tel . s . SigNALUrE Adhérent /1,/%://(6“

___AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

dspaiont - EADOC (i Loucd Al L | | Il

-
Lien de parenté avec I'adhérent Adhérent | Pal Enfant }

Conijoint l_j

Date de la premiére visite du médecin - .

-y ) LY
Nature de la maladie : ,Q* | s . A
S'il s'agit d'un accident : causes et Circonstances ......... -

L My
Suabid Agag:-

[Durée d'utilisation 3 moi&q

ey
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.+ CARMINEX"

SIROP & SACHETS

SRIINER SF

COMPOSITION : LT 201086; J0ml  pour1sachet
Huile essentielle de CANNELLE 3¢ i/ 2117, ml 001g
Huile essentielle de FENOUIL .. 1"t G 4l ml 0015¢g
Huile essentielle e CARVL s 1ml 00159

PROPRIETES :

CARMINEX" est une combinaison de got plaisant d'huiles essentielles
volatiles carminatives de source naturelle, comme ['huile de cannelle, de fenouil
etde carvi. CARMINEX"” stimule la motilité gastrique et détend le cardia,
ce qui donne pour résultat le soulagement de la distension et de la flatulence.
CARMINEX" apporte bien-étre et confort digestif.

CARMINEX" améliore les fonctions digestives de I'estomac, 'appétit et
soulage le spasme et les coliques abdominales.

Les huiles de cannelle et de fenouil sont des agents également aromatisants et
celle de carvi agit également comme antiseptique intestinal.

UTILISATION :
Désordres digestifs dus a la mauvaise digestion et a la flatulence.
Distensions et bralures de | estomac apres les repas.

MODE D'EMPLOI :

Pour le sirop.

Adultes ......ociciennn. Une cuillére a soupe une a deux fois par jour ou
comme prescrit par votre médecin ou conseillé par votre pharmacien.
Sy 2] | —— Une cuillére a café une a deux fois par jour ou

comme prescrit par votre médecin ou conseillé par votre pharmacien.
Pour la forme sachet.
Un sachet par jour apreés le repas principal ou en cas de besoin.

PRESENTATION :
Boite de 6 sachets effervescents de 5 g.
Flacon de sirop 120 ml.

Conserver  température ambiante dans un endroit sec.
Ne pas laisser 4 la portée des enfants

Fabriqué par MEPACO
Distribué exclusivement par L.M.P

Complément alimentaire n'est pas un médicament
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IXOR

(Oméprazole)

IENOMINATION DU MEDICAMENT

XOR® Conprimés effervescents dosés & 20 mgen boitede 7, 14 et 28
“XOR" Comprimés effervescents dosés a 10 mgen boitede 7, 14 et 28

|Veuillezire attentivement Iintégralité de cette notice avant
de prendre ce médicament car des infermations
imPportantes pour vous.

@fﬂﬂcem notice, vous pourriez avoir besoin de larelire.

Si vous avez d'autres questions, demandez plus dinformations
a VOIre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas 3 dautres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme sijes signes de leur maladie sont identiques aux votres.

- 51 I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarque; yn effet indésirable non mentionné dans cette
nOUCE, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

| Que contient cette notice 7
1. Quest.ce que [XOR® et dans quels cas est-l utilisé 7
lxguﬂhs sont les informations & connaitre avant de prendre

3. Comment prendre IXOR* ?

4. Quelssont jes effets indésirables éventuels
Oﬂmenl conserver IXOR*

formations supplémentaires.

1- QU'EST-CE QUE IXOR® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?
ou le type d'activité

-Classe

Code ATC: A028C01
IXOR® comprimé effervescent contient la substance active
tméprazole. || appartient 4 a classe des médicaments appelée inhibiteurs de
“ DW“W A protons. !l diminue Ja quantité dacide produite par votre

ndh&-u thérapeutiques
[4OR® comprimé effervescent est utilisé pout traiter les affections suivantes :

Le reflux gastro-cesophagien (RGO). Lacide de festomac remonte au niveau
Ge l'esophage (le tube qui relie la garge & lestamac) entrainant douleur,
Inflammation et brilures.

“Les ulceres de la partie i
estomac (uicare gastrique)

* Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce
€25, votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui
permettent de traiter fnfection et de guérir I'ulcére.

de votre

ireur de la pompe 3 protons
razole, rabéprazole,

tenant du neffinavir (utilisé

décrites ci-dessus, ne prenez
s avez des doutes, parlez-en
ien avant de prendre IXOR®

jAm, ce médicament est contre-
ises en garde spéciales et

Prendre encnmmll m‘mren sodium chez les patients sulvant un

rtqimehypowdé
- IXOR* 20 mg : mv}mn 7657 mg de sodium par comprimé

effervescent

- IXOR* 10 mg : environ 7686 mg de sodium par comprimé
effervescent.

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre

IXOR* comprimé effervescent.
IXOR* © effervescent peul masquer des symptémes

warfarine ou autres anti vitamines K; une surveillance par votre
médecin serait nécessaire au début et a I'arrég de 'administration
de IXOR*® comprimé effervescent;

» Rifampicine (utilisé pour traiter la tuberculose);

- Atazanavir (utilisé pour traiter lnfection par le VIH);

- Tacrolimus (dans le cas de greffe d'organe);

= Millepertuis (Hypericum p (utilisé dans le
de la dépression modérée);

« Cllostazol (utilisé dans le traitement de la claudication
intermittente);

- Saquinavir rullllw pour traiter lnfection par le VIH);
-C pour prévenir les caillots de sang imrumbuﬂﬂ
«Erlotinib tullllsé dans le traltement du cancer),
médicament utilisé en chin aforte
dose dans le traitement du cancer) - ;J vous prenez une forte dose de
méthotrexate, vum- médecin peut temporairement arréter votre
par IX( fervescent.

Si votre medecm vous a prescrit les antibiotiques suivants :
amoxicllline et clarithromycine avec IXOR* comprimé effervescent
pour le traitement d'un ulcére & Helicobacter pylori, il est important
que vous informiez votre médecin de tous les autres médicaments
que Vous prenez.
- et

avec les aliments et

d'autres maladies, Par conséquent, avant que vous ne
& prendre IXOR® comprimé effervescent ou lofsque vous étes sous.
traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si
Fun des éléments sulvants se produit :

«Vous perdez du poids sans raison ou si vous avez des problémes
aavaler.

+Vous avez des douleurs 4 l'estomac ou une indigestion.

«Vous vomissez de la nourriture ou du sang.

«Vous avez des selles noires (teintées de sang),

= Vous souffrez de diarrhée sévére ou

IXOR* avec les all et boi
Les comprimés effervescents Wmémprwmdeh
ou & jeun.

- Interactions avec les produits de phytothérapie ou
alternatives

Sans objet.

I

il et fortilité

a été associé & une faible augmentation de dlarrh!es lrtfemluus
+5i vous avez des problémes hépatiques sévéres.

» 51l vous est déja arrivé de développer une réaction cutanée
aprés un traitement avec un médicament similaire a IXOR® qui
réduit l'acidité de l'estomac.

« Vous devez faire un examen sanguin sp«‘lﬁque (Chromogranine A).
Si vous prenez IXOR® comprimé effervescent au long- cours (durée

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, i vous pensez &
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil 3 vo
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Loméprazole est excrété dans le lait maternel mais il est
probable quil y ait yne influence sur l'enfant lorsqul est utilisé

supérieure & un an), votre médecin vous surveillera
de facon réguliére. Vous devez définir précisément tous les
symptomes et événements noUVeaux ou exceptionnels quand vous
voyez votre médecin,

La prise d'un inhibiteur de la pompe & prosens tel que IXOR®
comprimé effervescent, en particulier sur une période supérieure &
un an, peut légérement augmenter le risque de fracture de la
hanche, du poignet ou des vertébres. Prévenez votre in si
vous souffrez d'ostéoporose ou si vous prenez des corticoides (qui
peuvent augmenter le risque d'ostéoporose).

Si vous avez une éruption sur [a peau, en particulier dans les zones
exposées au solell, prévenez votre médecin dés que vous le pouvez,
car vous devrez peut-8tre arréter votre traitement avec IXOR®.
Rappelez-vous de mentionner également tout autre effet
Indésirable tel que des douleurs dans vos articulations.

- Enfants
Certains enfants atteints d'une maladie chronique peuvent
nécessiter un traitement 3 long terme bien que cela ne solt pas

+Les ulckres de 'estomac associés 3 la prise d'anti-inf) non
stéroidiens (NNS‘} IXOR®* comprimé effervescent peut aussi étre
utilisé pour |a prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
+ Un exces d'acide dans lestomac dl & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome da anllnger Ellison)

Wmhhdaplud’manummpoﬂs 210kg

Le reflux (RGO). Lacide de festomac remonte su niveau
de 'eesoy (le tube qui refle la gorge & lestomac) entrainant douleur,
Inflammation et brilures.
« Les symptémes chez lenfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et une
Drise de poids limitée.

Enfants de plus de 4 ans et adolescents

- Les ulcbres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce
cas, le médecin peut également prescrire 3 votre enfant des antibiotiques
Qui permettent de traiter linfection et de guérir ['ulcére.

2-QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IXOR" ?

- Liste des infe
Sans objet.

* Ne prenes jamais IXOR® (Contre-indications)

+ i vous étes allergique & foméprazole ou 3 I'un des autres composants
‘contenus dans ce médicament

avant la prise du médi

Ne donnez pas ce médicament aux enfants de moins
de 1an ou <10kg.

- Prises d’autres médicaments (Interactions avec d'autres
médicaments)

Autres mé
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament. Cela
concermne également les médicaments que vous achetez sans
ordonnance.

et IXOR® comprimé

doses thérapeutiques.

Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre IXOR* comprit
eff pendant I L
Sans objet.

- Effets sur I'npmud- & conduire un véhicule ou & utiliser des
machines

IXOR* comprimé eﬂerwscenl n'est pas susceptible d'entrainer des
effets sur l'aptitude 3 conduire des véhicules et & utiliser des
machines. Des effets secondaires tels qu'un étourdissement et des
troubles visuels peuvent se produire. Si c'est le cas, vous ne devez
pas conduire de véhicules ou utilmel des machines.

- Excipients 4 effets notoire

- Aspartam
& 5°dium + en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de
la teneur en sodium :
- IXOR* 20 mgq : environ 765,7 mg de sodium par comprimé

ervescent
- IXOR* 10 mg : environ 768,6 mg de sodium par comprimé
effervescent

3 - COMMENT PRENDRE IXOR* ?

- Instruction un bon

Veillez toujours & prendre ce médicament en suivant exactement
les indications de votre médecin ou pharmacien.

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.
Votre médecin vous dira combien de comprimés effervescents vous
devez prendre et pendant combien de temps vous devez les

IXOR* comprimé effervescent peut interagir sur le fonc
d'autres médicaments et certains médicaments peuvent avoir un
effet sur IXOR* comprimé effervescent.
Vous ne devez pas ;zrendre IXOR* comprlrne effervescent si vous
prenezun ifi (utilisé pour traiter
Iinfection par le VIH).
Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez
F'un des médicaments suivants :

- Kétoconazole, itraconazole, posaconazole ou voriconazole

prendre. Cel, de votre état de santé et de votre dge.
- Posologle, mode et/ou voie (s) d'administration,

d'ad) et durée du trai

1- Posologle

Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous.
Utilisation chez les adulua

Mmmmmm
- Sivotre médecin constate que votre cesophage a été légérement
dose recommandée est de 20 mg une fois par jour

(utilisés dans le trai des infections
- Digoxine (utilisé dans le traitement de problémes cardlacuesl
«Di (utilisé dans le traj de l'anxiété, de I'épilep:

ou comme relaxant musculaire);

- Phénytoine (utilisé dans I'épilepsie); si vous prenez de la
phénytoine, une survelllance par votre médecin serait nécessaire au
début et 3 I'arrét de 'administration de IXOR® comprimé effervescent;

- Médicaments anti-coagulants pour fluidifier le sang rel que la

pendanl 4. 8 semaines. Votre médecin peut vous demander de
prendre une dose de 40 mg pendant B semaines supplémentaires si
votre cesophage n'a pas encore cicatrisé,

- La dose recommandée une fois que votre cesophage a été guérl
est de10 mg une fois par Jour.

« Si votre cesophage n'a pas été endommagé, la dose usuelle est
de 10 mg une fois par jour.
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