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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

®  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 a 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 |'accident est a joindre a Ia feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'opticien sont a joindre 4 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

45 garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

=onnel.
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

N° M21- 1050832

OOptique

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

(OMaladie

(JDentaire CAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) g i 3
f\/latricule:..L,.t.Ad.._\».?_.B .......................... Société : /’\ 7 Im / ﬁ %

O Actif O Awre:........... R scorssaliesas
Nom & Prénom (’(4;“{f1/[( ” g ///f/flf-’i&./..‘

(O Pensionné(e)

WYX 2T
7 A /’/’/L

F-2al. [ ER 44

Y-/ (},-"I'Jnfdes frais engagés :. L4. .=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,L\L / Q \3. /._;;k\o ,,,,,,
Nom et prénom du malade : Q“ L— %k@&/\\w\ QQ\..,);_QJU .......

5
Lien de parenté : O Lm-meme (O conjoint../

Nature de la maladie :........ C)_d,

S causes €

En cas d'accident précisar irconstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous

| confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle .

J

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

Faita:.Y). & wdldls . /L[)/f/:d'ﬂC)

Signature de l'adhérent(e] T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Nombre et
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Caqhat et sighature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
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»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

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

Important :

Veuillez joindze les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Boites de 7,14, 28 et 56 gélules

Veuillez lire attentivement ['intégralité de|
cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire. "

Si vous avez toute autre question, si vous
avez un doute, demandez plus d'informa-
tions a wvotre médecin ou a votre
gharmaclen.

e médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d’autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui &tre nocif.
Si I'un des effets indésirables devient grave
ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en
a votre médecin ou a votre pharmacien.

ue contient cette notice 7

WEEJLMML@UM
I est un inhlbrtrepur spécifique de la pompe a

protons H+/K+ ATPase de la cellule parietale
astrique. Il diminue la sécrétion d'acide dans
estomac, quelque soit la nature de la
stimulation.
IPP*® 20 mg gélules est indiqué dans :
Adultes :
» Traitement des ulcéres gastriques et
duodénaux.
= Prévention des récidives d'ulcéres gastriques et
duodénaux.
+ En association a des antibiotiques appropriés,
éradication de Helicobacter pylori dans la maladie
ulcéreuse gastroduodénale.
« Traitement des ulcéres gastriques et duodénaux
associés a la %nse d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AIN:
» Prévention es ulcéres gastriques et
duodénaux associés a la prise d'anti-inflamma-
toires non stéroidiens (AINS) chez les patients a
risque. )
» Traitement de I'cesophagite par reflux.
- Traitement d'entrelien des patients apres
cicatrisation d'une nesoh:\hagita par reflux.
= Traitement du reflux gastro-cesophagien
symptomatique. y
« Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Po?ulaﬁon pédiatrique :
Enfants a partird’'un an et: a 10 kg :
« Traitement de I'cesophagite par reflux
- Traitement symptomatique du pyrosis et des
régurgitations ~ acides en cas de reflux
astro-cesophagien.
nfants de plus de 4 ans et adolescents :
- En association a des antibiotiques, traitement
de l'uicére duodénal consécutif a une infection
par H. pylori.
Q

le prenez jfamais IPP® en cas de :

- Hypersensibilité connue & I'Oméprazole ou a
I'un’des composants. O

- Hypersensibilité a un autre inhibiteur de la
pomipe a protons. .

- Co-administration avec nelfinavir (utilisé pour
traiter l'infection par le VIH).

rde o
I nr'la-nr:; peut_masquer des symptdmes
d'autres maladies. Par conséquent, avant que
vous ne commenciez 4 prendre IPP® 20 mg ou
lorsque vous étes sous. iraitemenl. vous devez
informer immeédis

éléments suivant
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fum : bromure de 1-méthyl 3-benzyloyloxyquinuclidinium
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{e clidinium se complétent dans leur action sur les
actus gastro-intestinal et des voies génito-urinaires
vien tolérée, exerce un effet anxiolytique, tensiolytique
1é lorsque |'anxiété et la tension psychique influent
0 280019 r le tableau clinique

[V olinergique de synthése. Il élimine les spasmes de
= secrétoire. L'association des deux principes actifs

périphérique sur les symptémes que I'on observe
10,2026 au niveau intestinal et au niveau des voies génito-

7 ER Ine une stabilisation rapide des fonctions neuro-
LoT 23340 5o H

6

st pratiquement entiérement absorbé et parvient
..a== dans la circulation. La concentration plasmatique
~wa-@ moyenne en l'espace de deux a quatre heures.
~~=aquiiDre [ volume de distribution du chlordiazépoxide est de 0,3-0.4 Ilkg de
0fds corporel. La liaison aux protéines plasmatiques atteint 93-97%. La substance
inchangée ainsi que le desméthylchlordiazépoxide, principal métabolite pharmacologiquement
actif, raversent rapidement les barriéres hemato-encéphaliques et placentaires; ils passent
également en petites quantités dans le lait maternel
La demi-vie plasmatique du chlordiazépoxide est de 15 minutes environ pendant la phase
de distribution et de dix heures environ pendant la phase d'élimination. La clairance
plasmatique totale est de I'ordre de 0,3-0,5 ml/min/kg. Moins de 1% d'une dose orale est
retrouvé dans l'urine sous forme de chlordiazépoxide inchangé. La désalkylation et
I'nydroxylation hépatique du chlordiazépoxide donnent naissance aux métabolites suivants,
pharmacologiquement actifs : desméthylchlordiazépoxide, démoxépam, desméthyldiazepam.
Le démoxépam et le desméthyldiazépam sont éliminés sous forme de conjugués inactifs
de I'acide glucuronique. Lors d'administration répétée, I'état d'équilibre du chlordiazépoxide
inchangé s'installe en I'espace de trois jours, tandis que les métabolites s'accumulent
beaucoup plus lentement
Le bromure de clidinium est absorbé en majeure partie sous forme inchangée dans l'intestin
gréle, puis rapidement hydrolysé dans le foie en dérivé alcoolique comportant une amine
quaternaire. Ce dérivé est éliminé dans I'urine et est également retrouvé dans les féces
au coté du bromure de clidinium inchangé, Une faible partie de la dose orale est soumise
sous forme inchangée & une circulation entéro-hépatique. L'élimination dans l'urine s'effectue
en deux phases, avec des demi-vies de respectivement 1% et 20 heures en moyenne.

Indications : |
Manifestations de |'anxiété s'accompagnant de troubles fonctionnels digestifs & composante
spasmodique

Posologie habituelle :
3-4 dragées par jour, Prendre le médicament de préférence une demi-heure avant les
repas avec du liquide -

Directives posologiques particuliéres :
Patients ages et faibles : commencer par 1-2 dragées par jour, puis augmenter peu a peu
la posologie jusqu'a la dose optimale, efficace et tolérée .

Enfants : 1-2 dragées par jour, selon I'dge et ['affection & traiter. Les dragées peuvent étre
avalées entiéres ou écrasées, avec du liquid®
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Vitamine D3 & MCT

MODE D'UTILISATION E
Avant dutiliser le flacon Dossantos® |
pour la premiére fois, |3 pompe
doseuse doit étre purgée en l

appuyant plusieurs fois jusqu'a
apparition de la premiére goutte.

INGREDIENTS
Vitamine D3, Huile MCT (Extrait

_.OSSan tOS d'huile de noix de coco), arsme coco.

Vitamine D3 & MCT

Huile de noix de coco

PRECAUTIONS

Tenir hors de porteée des enfants
Ne pas utiliser le Produit en cag
d'hypersensibilité a Pun de ses

VITAM’NE D3 ingrédients.

1 DOSE = 1GOUTTE = 200 Ui

une température ne dépassant pas
25°C dans \‘emballage d'origine,
I'abri de la lumiére

Conserver dans un endroit sec a\’
El
400 DOSES ’

Solution de 20 ml

ce n'est pas unmédicament
ALTHEA

Complément alimentaire, 1
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Vitamine D3
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Vitamine D3 & MCT

Huile de noix de coco

1 DOSE = 1 GOUTTE = 200 Ul

400 DOSES
Solution de 20 ml

ALTHEA

PPC : 129,00 Dhs
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Vieamine D3 & M

FABRICANT

Przedsiebiorstwo produkcii
farmaceutyczno-kosmetycznej,
PROFARM, sp zo.0.Ul. Slupska
18, 84-300 Lebork,Pologne

IMPORTE PAR

ALTHEA, SA

76, Allee des Casuarinas
20580 Ain Sebaa, Casablanca

N° denregistrement au ministére de la santé:
20212007694/MAv2/CA/DPS/DMP/18



