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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validit,é’de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 a la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre abligatoirement 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- (55620

O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) AL e

Matricule :....... L{g,ﬁst’; .............................. SOGIBEE wassssomssmsarmsmmsmia 2

O Actif ] Pensionné(e) 5 Autre ......................................................................

Nom & Prénom ... S5/ \_\_) .................. < | .,‘_jL‘; ’R\ ..............................................

Lien de parenté : D Luir-méme _- X

Nature de la maladie :.... ‘i(w(—[[éa(/ g&é{ ......

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...kl

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & Ia gr‘otectlon des données personnelles.
Fait & : |~ J— 7 — P

W‘,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signgture du Médecin
attestant j4 Paiement des Actes
T

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant&e fa Fau‘Lure

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
| X

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
O Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
J
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CCEFFICIENT

-

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticjen Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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®
OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules
v

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez untloute, demandez plus d'informations
a votre médecin ou & votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne ledonnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes 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 a votre médecin ou a yotre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :

OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chaque gélule contient 20mg de substance aclive : omeprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56
CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. |I
diminue la sécrétion acide au niveau de |'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

Adulte : | o _

* En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas ce
maladie ulcéreuse gastroduodénale. .
* Ulcére duodénal évoluts—

* Ulcére gastrique évolu

» CEsophagite érosive o

+ Traitement symptomati
en cas de résistance a LOT 191336
- Traitement d'entretien ¢ EXP 04/2022
ori ey —
pylori ou chez qui I'éra¢ PPV 99.00DH c—

* Traitement d'entretier
* Syndrome de Zolling¢
« Traitement des lésions
lorsque la poursuite de
* Traitement préventif d
stéroidiens chez les paderis o Msyle (NuaTment age superféur a 65 ans, “anecedents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement.anti- ire est indispensable
Enfant & partir de 1 an :

» CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MED
Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gas

* En cas d'allergie connue a |'un des composants di
« En association avec l'atazanavir associé au ritona
- 611 1

OEDES 20mgdc>

EN CAS DE DOUTE, (L EST INDISPENSABLE |
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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EMe contient des

Simusavszdnmqmﬂons.ﬁmtmmm demandez plus d'informations & votre

mddednnuévo!mphumamn
VOUS 8 été p

it. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme

Ce
ancasdesymptbmesidanfhm.wmmmklu'm
Gardez cetfe notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Notice.
M--—OE'C: T.5mg “l Boehringer

il IV Ingelheim

MObiC' 15 mg &

comprimé sécable

Composition

La substance active est : - de maladie du coeur,Wu foie ou du rein,
meloxicam .. T5mgou15mg -qﬂnmtwdmmmdmm
Les autres composants son

citrale de sodium, lactose men&ydrllé. celiulose
umpovidon. slhram ds rmgntsum STnE.

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER

IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :

Pour 1 comprimé.

- d'hémorragie gastro-intestinale
QUEST CE QUE MOBIC 7,5 mg compriméou (18461 dé sang par 1a bouche, présence de sang
15 mg comprimé sécable ET QUEL cas  dans ""’“‘“""‘”":"':':“;‘r““’
ESTAL UTI ch'hmwrag-n rapportés
Ce méd o sous forme de comprimé _ avec | apa
:nm!dien““n o 8.3 - de signes évocateurs d'une allergle a ce
1l est indiqué chez 'adulte il ey by
(plus de 15 ans), en raitement : m cf effets indésirables
- de courte mmmmdm Ll
- de longue durée de
inflammatoires.

IP!:!FE?‘T}MRETIDNSCNECESBMREO AVANT DE

MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg
sécable

Ne pas utiliser Mobic 7,5 comprimé ou 15

comprimé sécable dans :?m sulvants : 5 ]

- grossesse ou

- antécédents d'
nasaux, brusque gon
(oedéme de Qui

crise d , polyy’
manlduwuotduviu

-Muumummm

- uu:ora de I'estomac ou du duodénum anc/
ayant récidivé ou en évolution,

- maladie du fole,
- maladie grave des reins non dialysée,

II n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité
chez l'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTR
MEDECIN EN CAS : =

- d'antécédents digestifs (cesophagite, gastrite,
Mhlumuwﬂtdmmm)
insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle,

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceutiques qui peuvent étre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doil jamais tre dépassée.

— — —

PPV:E1DHS0
PER:02/23
LOT'J596

Votre meoecn peut 8rs amens, si nécessaire,
& vous prescrire ce rnédlwmmnumsdus
premiers mois de volre g [

Toutefois, EN AUCUN CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE .P.RIS A PARTIR DU 3=
TRIMESTRE effets.
wmmmmmw
graves, un plan

et rénal, el cala, nirmavocwuﬂlepﬂu

Allaitement
Par mesure de pricaution, il convient déviter
d'utiliser ce médicament pendant 'allaitement.




Ululﬂlnﬂvmmr'mngnlmd'umnmmmdnp’vmum .

Elle contient des informations

traitemen
Si vous avez d'autres guestions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre
pharmacien.

médecin ou & votre
Ce vous a été p

prescrit. Ne le donnez jamais & quelgu'un d'autre, méme
ancnsdssymprdnmmnnquss,wcehpoumrwa nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la re

Notice.
ice
MQ_b:i 7.5 mg Boehrmger
°M°' "’b"i 5 "I! Ingelheim
Om C* 15mg
comprimé sécable S
Composition
La substance active est : uerr\alatﬁeduomurauheoudumm
meloxicam
m.rug-mlem
Les autres composants sont -
;.?:m de sodium, lactose raté, cellulose AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
po silice anhydre. TRAnElEN'rErch:mlc’lER e
crospovidone, stéarate de magnési TEMENT UN MEDECIN
Pour 1 s e SERWGEIEDICALD’I.RGENCE encas:
nu’Es‘rcaouEuoax:rsm (wdesmqwhbom présence de sang
les selles ou coloration noire des selles).

1%{n'ltcom !)ANSOUEL CAS Duussd‘ s S sont rapp
Cum.dlc_umonl.mm forme de comp avec |’ des anti ires non
ou comprimé sécable, est un anti-ir

" -de évocateurs d'une ace
non stéroidien. Skames broc : » allergie .

II est indiqué chez I'adulte
(dusdewm} en traitement
rte durée des

- dnunum aigués d'arthrose
- da longue durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES A\IAN? DE
PRENDRE IC 5 comprimé

5 mg ou 15 mg
Ne uﬂhm?d oompdml 15
pas A ou
mmmmw suivants : e

brusque gonflement du visage et du cou,
décollement de la peau (cf. effets indésirables
éventuels)

Ce médicament existe sous d'autres
u‘mmquupmmwm
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais tre dépassée.

A T N R
(“ = ou 3n mﬁm Pﬂt prendre en méme l-ma que
ﬁm%"d'. mpi:'imw s des anti-i nm s etiou de
;f;“a?ifadm“ csenge . Fun:des onaliusinks [7::: aﬁanlivuman! les now des autres
;yﬁ%&; ou en evol?::nﬁu “ anclen | ge rabsance d antint ires non

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins non dialysée,
- maladie grave du coeur,

- saignement de toute nature.

Prendre des précautions particuliéres avec
m 7!mymmpdm¢aﬂ 15 mg comprim

Jlnammpuuaaonmd'mnmtmdqmm
chez l'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTR
MEDECIN EN CAS :

-d' digestifs gastrite,
udelm du I'estomac ou du duodénum anciens),
ou d’hypertension

et/ou d'aspirine.

Grossesse - Allaitement

Grossesse

Il est recommandé d éviter la prise de ce
médicament au cours de la grossesse.
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