RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 orthepédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
J

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Bclamation
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hésion et changement de statut

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel
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Déclaration de Maladie
N® P19-nn41096
OOptique 7, (, "L\b OAutres

W MUPRAS

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

Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) /
Matricule :........ 3:5)3 ......................... o OGS Vi /\T ............................................... 1
O Actif (" Pensionné(e) At e A s

Nom & Prénom ... SE. R P AT A ... A !C)c:) L /e AN 2N 2
... .Q,A/(?S&L .........................................................................

BOPEBEO & it esasnsnsess e e e S N VY S S Y e e R R S S R

Date de naissance :

T8l Sssnivissvavsammsssisssemvaiissssimsisssusass Total des frais engages ......................................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin 3 7

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘*-'/l

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenteé :
Nature de la maladie {.....578 N

N\ , 7 .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

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

Le: . S YA |

Falt &
Signature de I'adhérent{e] :.................ccoiiiiiiiiiin.
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Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires
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Bties F‘ha‘r‘macn?n Date Montant de la Facture
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< SN Y T ) /AR B s R
o -
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-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
IL .....
&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.......................... -]

Importarnit :

P ' &
Le praticien est prié de préciser |a dent #raitée, '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 |
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O.DF
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Di-INDO®

(Indométacine calcique pentahydrate)

1 D\lm
W dispersibles dosés & 25 mg en boltes de 30
m anﬂﬁmh affervescents & 25 mg en boltes de 30
wguhmus «DHNDO® 25 o)
de 30 géhies.
effervescents dosés & 50 mg en boftes de 15
mmwmowqmmms

masommuumnnm
dosés & 100 mg en boftes de 10 supposiltoires.
arait de catie notice avant de prendre

:tm VouS pourriez avoir besoin de la relire.

- DHNDO®
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mmﬁmwmmmm
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[MNS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A

L'ORDONNANCE DE VOTRE

ATITRE INDICATIF :

La dose journaliére habituelle est de 50 & 200 mg, & répartir en plusieurs

-Les mmmmnmum
mww .

1mpwlun1m:rqpumhmwm

Sum loute autre question, si vous avez un doute,

di & volre médecin ou & votre pharmacien.
Ce vous @ &8 prescrit. Ne le donnez
'un d'autre, méme en cas de sympidmes identiques,
it ui étre ool

-anurin 2 & 6 gélules ou dispersibles ou compnmés
123 b LN :-mcuasomm
fractionnées par jour.

doit ére utilisé aux doses prescrites el aussi longlemps que
volre médecin l'aura conseillé.

mmwmmampmnwdﬂ mmh vasculaife céribral ou si v
effets indésirables devien! grave ou si vous remarquez un e Y
on menfionné dans cetla noics, pariezen & vore | SUT0S3ge o dingestion Ppréveais U chtpede pabnioge re
ou volre p B ONTHEINDICATIONS parler avec votre médecin
DU MEDICAMENT Ne prenez jamais DI-INDO®, dans les cas suivants : AVANT LE TRAITEMENT
Dm:-wmm - au dela de § mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorée), VOTRE MED
n A Z5mg . antéodents dallergie u dasthme déclenchés par la prse de ; dasthme 2
Excipignts : Crospovidone, silice anhydre, stéerate d¢  ou dun ares ant non  une sinusite chronique ou
%\iﬂm 2 -w-f’mwa mm 3"&-.4-. L
X aﬁmumm pastro cuduicres iés 4 des  ant-inflammatoire non sté
" 25mg  waitements antérieurs par * de troubles de la cc
Acide ctrique anhydre, %ﬁ M&Tﬂ-‘! - uipére de l'estomac ou du duodénum ancien en évolution ou récidivant, du plaquetiaie
, berzoate de soduUM. . hémormagie gasto-niestinale hémomage cérébrale ou aulre hémormagie gasto
PD 30, docusate de sodium, aicool éthylique 96%, eau purée.  en cours, e -mmil
Gélules 8 25 mg - maladie grave ou foe, hemie hiatiale,
brm calcique p 25mg - maladie grave du rein, - de maladie du caeur, du |
Extiplents : Silice colloidale anhydre, de magnésium, lécithine .mmmm - de troubles L [
u:mﬁa. amidon , lactose monohydrate. - enfant de moins - de par
E dnhgﬁh dioxide de ttane, jaune de quinoléne, ENCASDEDO.HELESTIMJISPB&SAH.EDEDEMMRLAWS En raison de la présence ¢
FCF, DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. , Futiisation
i ¥ 450mg 7. EFFETS présentant une ir
o e calcique pentahydrate tous les médicaments, DHINDO® est susceptible d' amwmm
: harine sodique, arbme p benzoate de  des effets indésirables, bien que bmﬂanysﬂ:mm rar
M.mmm.mum.m Les médicaments tels que Dmﬂ)%' Wﬂ COURS DU TRAITEM
[émutsion, de sodium, aicool éthylique 96%, eau purifide. u-wh.u[- mwm-sw de troubles de la vue (
| Indométacine caich Mimm 50mg  de maux de téte parsists
| Exciplents | Silice colioidale anhydre, stéarate de magnésium, mm - de signes d
:W. sodique, arbme ananas alomisée mn-uqumm urticaire, démangeaisons, inflammation &m‘mn
%W , calluiose J des vaisseaux sanguins, , exceplionnellement: éruption cutanée TRAITEMENT
/ i : ) smg e type crse dsthme, pulmonaire; himorsg
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o o Dars ceriains cas rares, |l es! possibie Gue suvianne une hémorragie ET'cvgﬂ%
mwpmawm digestive 5 . UN SERVICE MEDICAL
= Comprimé dispersible Celle-ci "Butant pius fréquente que la posologie utilisée est élevée. ‘
= Gélule - Lactose. sud G b i Si vous &les une femm:
;xwmiuﬂurmutﬁ et gm:m; des mm'm . 3 -—-V‘vg
m environ 582 mg troubles v e L
comprimé effervescent & 50 consfipation, Do 50(11915% hez
3- CLASSE OUTYPEDACTVITE - cosmadesey [ i-1IN cour
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VITAMINE D3 B.O.N.®
* 200 000 UI/1 mi

Cholécalciférol
Solution injectable IM en ampoule

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

Cholécalciférol (vitamine DB). il | 200 000 UI
Excipient : triglycérides & chaine moyenne g.s.
pour 1 ampoule.

FORME PHARMACEUTIQUE
Solution injectable en ampoule de 1 m.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
VITAMINE D.

NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE

DE LA DECISION D’ENREGISTREMENT
BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Général de Gaulle

92800 PUTEAUX - FRANGE

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
HAUPT PHARMA LIVRON
26250 LIVRON - FRANCE

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament contient de |a vitamine D qui
permet la fixation osseuse du calcium.

Il est indiqué dans la prévention et le traitement
des carences en vitamine D,

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE

MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE da

les cas suivants :

- allergie & I'un des constituants, notamment &
vitamine D,

PRECAUTIONS D’EMPL
EN CAS DE DOUTE
DEMANDER L'AVIS DE Vv
VOTRE PHARMACIEN.,

INTERACTIONS MEDICA
AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D’EVENTL
ENTRE PLUSIEURS ME
SIGNALER SYSTEMATIQI
TRAITEMENT EN COURS
A VOTRE PHARMACIEN,

GROSSESSE - ALLAITEM
En cas de besoin, ce |
prescrit pendant la gros:
Il convient, cependant, de ¢
médecin ou de votre pharm
un médicament.

COMMENT UTILISER CE

POSOLOGIE

Dans tous les cas, se conf
médecin.

Les posologies usuelles sor

En prévention :
Chez le nourrisson receve

vitamine D : 1/2 ampoule (s
6 mois.

Chez le nourrisson allaité ou
enrichi en Vitamine D et che;
5 ans : 1 ampoule (soit 200
Chez I'adolescent : 1 ampc

i -
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Prazol 20.,

—[7)E078Z0/C

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre guestion, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

* Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Oméprazole (DCI) D R AR R A S SRS 20 mg
Excipients gsp ... 1 gélule
FORME PHARMA(:EI.I'I’IWE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 4 la dlasse des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d’acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

* |e reflux gastro-eesophagien (RGO).

* |es ulcéres de la partie haute de votre intestin (uicére duodénal) ou de votre (ulcére g

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

= les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi 8tre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac d0 & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Enfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
Immac (régurgrtnnon] des vom&ssemems et une prise de poids limitée.

. Iasuloem infectés pafune hacleneappelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDIGAMENI’

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antiblotiques pendant 7 iaur
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg p™
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semal

= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1.gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaini @2
« Traitement des lésions gastroduodénales indultes par les ant-i EE?:JI 1-1

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaint
*Traitement préventif des lésions gastroduodénales induit
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