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

nditions genérales : P

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par.le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & é 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

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
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 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.
ladie 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.
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Déclaration de Maladie
N° P19- 3 Ne8754
Xy Q
UMaladie UDentaire T\égptique(a 733
Cadre réserve a I'adhérent (e)
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Matricule :.....
O Actif

Nom & Prénom :.
Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3—‘
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les cajises et CIrCONSEANCES :© ..........coocveeeee s e iiie et

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 T'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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.

Faita:. Le: S,
Stgnatur-e de I'adhérenqe]



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes
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Ceefficient

Montant détaillé
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attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

—~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

-

Important : -

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

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

SOINS DENTAIRES Ouats: | Netwedes | ooomcant
Traitées Soins. p
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
ey
MONTANTS
DES SOINS
|
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FIN
D'EXECUTION
X DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
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DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
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LEVOTHYROX 25 i |
1/2 cp / jour le matin 30 min avant le repas p@ndant mois :

UBIPROX 500

ra , 1CP*2/] pendant 6 JOURS, -
({;f/ g° /3 p 55; 5_6 T
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} o 1cp asucer* 3/ jour B ety 0 V0
S 1 107 T¥ 70, Fil g
ANAPRED 20 3,
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| STRUCTUM 500 MG
0-1-1 MILIEU REPAS

L%b‘/u
' PRAZOL 20 MG

0-0-1 pendant 1 Mois

}'%

RELAXOLSOOMG/}M/
1-1-1 _p€éndant 15 jours
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N}::TNP 091528506 - ICE : 001663750000032
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Levothyrox® 25 g,

Comprimés sécables B/30
‘ PPV: 6,60 DH

\

EXP 01/2023

LOT 200157 .
PPV 149500“\-

i

\PP‘-.i' + 96DH00

7862160335
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Levothyrox® 25 g,

Comprimés sécables B3

6,80 DH

7862160335
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Prazol 0.

— O[T160IEZ0/E

r Em—
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice |
« Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de Iz
* Si vous avez toute autre question, si vous avez | o & votre
médecin ou & votre pharmacien. O —
 Ce médicament vous a été personnellement prescri o —C , méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre E _.—--;
* Si'un des efffs indésirables devient grave ousivi ggo ntionné
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votr o 15-0
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE QO P ===‘__g
Prazol® 20 mg : Ns “"=——n
OmEPrazole (DC) ......ccvvvevrerereerereeseessssseeeseeessessnsens m — . 20mg
Excipients gsp | .———=- 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE ==

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants,

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

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole, Il appartient & la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe a protons. I diminue la quantité d'acide paoduite 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-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de volre intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).

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

* les ulcéres de I'estomac iés & la prise d'anti-infl es non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un exces d'acide dans I'estomac d a une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

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

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdbmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I (régurgitation), des vomi et une prise de poids limitée.

Enfants gés de plus de 4 ans et adolescents

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée 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 MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée  deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette frithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.

= Desophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

 Trait des lésions g nales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.

*Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

-




