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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserve au medecin doit &tre 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 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 & joindre 2 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
aducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 052 2 22 78 1B - www.mupras.corn
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N2 P19- 055619

de Royal Air Maroc .
(JMaladie (JDentaire (JOptique (DAutres
Cadre réserveé a I'adhérent (e]
Matricule ‘BO Zbg .............................. BOCIBUE oo i e s e e v S e et
O Actif (0 Pensionnéle) L) A s s s s e e

Nom & Prénom “G\P\GS)_DlNQ‘R}a\l%AVGUUG ...... L\IJ9DA ...............

Date de naissance ,/1(.’_3(-\‘3 ...........................................................................................................
Adresse &!A\)(\\t}ﬂﬁﬁ(ﬁ_ﬁ;u(zlﬁp—-/gz)C‘h"”eg ........ C-P’S/‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. o T

Nom et prénom du malade :................... s ST e e s e T TR TR LYo -
Lien de parenté : (] Lurméme () Conjoint
En cas d'accident préciser I8S CAUSES B CIPCONSLANTES : ..........ceieiiireiiesssseeeeeeeeseseseseeeesseesssesssasssesenennnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a8 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'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.

FRIE AT e, Le .AC)/D?}/*ZO;(,:_,

Signature de l'adhérent(e): ........




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les '

justificatifs exigés par la Mutuelle
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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T KAIMAGAS -

Gouttes buvables
Voie orale Vole orale -

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé, boite de 30 comprimés et boite de 60 comprimés.
Gouttes buvables, flacon de 30ml.

COMPOSITION:

I
« Comprimé: Charbon actif naturel de tourbe; HU  ot: 200025 KA ‘
piperita); Huiles essentielles de Fenouil (Foeniculum A consommer de ITAGAS
Cellulose, phosphate mono calcique, surcose, antiagglon  préférence avant lef01/2025

calcium, amidon, gomme arabique, polyinylpyrrolidone, mat

- Gouttes buvables: extraits secs de Fenouil (Foenicu| PPC:79.90 DH f

recutita), de Carvi (Carum carvi), huile essentiell
déminéralisée, Glycérol, conservateur naturel: sorbate de pott

PROPRIETES :

- KALMAGAS"® comprimé est un produit naturel a ba...
- Charbon végétal (dérivé de la tourbe) a grande capacité d'absorption de gaz
intestinaux ce qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.
« Huiles essentielles de Menthe et de Fenouil qui renforcent |'action du charbon
végétal pour éliminer les gaz intestinaux et luttent contre les spasmes, procurant
ainsi plus de confort intestinal.
- KALMAGAS"® gouttes buvables associe des actifs naturels pour le confort intestinal:
« Fenouil et Carvi reconnus pour éliminer les gaz intestinaux et les ballonnements.
+ Menthe poivrée et Camomille pour lutter contre les spasmes.

UTILISATIONS :

- KALMAGAS® comprimé est recommandé chez I'adulte en cas de ballonnement
intestinal, de digestion difficile et de Troubles Fonctionnels Intestinaux (TFI).

- KALMAGAS® gouttes buvables, 4 usage pédiatrique est recommandé chez le
nourrisson et |'enfant en cas de coliques, de ballonnement ou de crampes abdominales.

CONSEILS D'UTILISATION :
- KALMAGAS® comprimé:
+ 142 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les principaux repas.
- Il est recommandé de prendre KALMAGAS® comprimé a distance des médicaments.
- KALMAGAS"® gouttes buvables:
-de 0a 6 mois:5a 10 gouttes 1 fois par jour.
+de 6a 12 mois: 10 a 15 gouttes 1 fois par jour.
-de 1a3ans:15a 20 gouttes 1 fois par jour.
-de3a12ans:20a 30 gouttes 1 fois par jour.
Les doses peuvent étre augmentées en toute sécurité selon les besoins.

« A utiliser en complément d'une alimentation variée.
- Tenir hors de portée des jeunes enfants.
- Conserver a |'abri de I'hnumidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

Fabriqué par Pharmalife Research Italie

Importé au Maroc par THERAPHARM =
Autorisation ministére de santé n°: DA 20150606090 DMP/21RQv2 - DA 20131305138 DMP/21v1
Autorisation sanitaire ONSSA n® ES.5.230.16

Pharmalife )i\

Pharmalife Research srf - Lecco - Fabriqué en Halie

8023DEP/B746DEP/MARO10



5 )
Librax®
Pour le traitement des symptémes intestinaux et génito-urinaires dis a l'anxiété et a la
tension psychique.

Composition: « . ’ ,

5 mg de chlordiazépoxide : 7-chloro-2-méthylamino-5-phényl-3H-1,4-benzodiazépine-4-
oxyde et 2,5 mg de bromure de clidinium : bromure de 1-méthyl 3-benzyloyloxyquinuclidinium
par dragée.

1 dragée contient 279 mg de glucides, correspondant a 406 K.J.

Propriétés :
Le chlordiazépoxide et le bromig
troubles fonctionnels au niveau
Le chiordiazépoxide, benzodiaz
et myorelaxant. Son emploi est |
de maniére causale ou seconda’
Le bromure de clidinium est un i
la musculature lisse et inhibe I'ay
permet une action a la fois centr
lors de troubles fonctionnels surv
urinaires. Dans de tels cas, elle
végétatives.

Pharmacocinétique :
Aprés prise orale, le chlordiazép
en majeure partie sous forme inc
maximale est atteinte en m
A I'état d'équilibre le volume de
poids corporel. La liaison aux p. ", es pEsine. el 935, n. ca-substance
inchangée ainsi que le desméthyichlordiazépoxide, principal métabolite pharma iquement
actif, traversent 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 mi/min/kg. Moins de 1% d'une dose orale est
retrouvé dans I'urine sous forme de chlordiazépoxide inchangé. La désalkylation et
I'hydroxylation 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 l'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 cbté du bromure de clidinium inchangé. Une faible partie de la dose orale est soumise
sous forme inchangée a une circulation entéro-hépatique. L'élimination dans ['urine s'effectue
en deux phases, avec des demi-vies de respectivement 1'% et 20 heures en moyenne.

Fabriqué sous licench Meda
par les laboratoires Stéripharma
Z.1 Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable

Indications :
Manifestations de I'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'Age et I'affection a traiter. Les dragées peuvent étre
avalées entiéres ou écrasées, avec du liquide.
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