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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Heclamation contact@mupras.com
Prise en charge | pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cesablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.n upras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Important :
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VITANEVRIL FORT 100G
&%

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEYRIL FORT 100 mg, Comprir peficuld, boile de 30.
IDUIM!I-!I-

100 mg

Excipients | Amidon . Lactoss monohydrate . Siéarate
e A 3 D-zylﬁdvma!
Mnml:m,s(lmmﬂu - G5 UN comprimeé

PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE
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DUNE FACON L. CONVIENT AU COURS DE LA
MANDER

GROSSESSE OU DE L ALLAITEMENT
LAVIS DE \-Y)THE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

nmmm DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTIUSER CERTAINES

MACH

Sans obyet.

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet.

13. CONDUNTE ATENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sana objet,
u.mummmusmu
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sur
rmﬂmﬂw quant celul-ci n'est pas le titulaire de
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- Nom et adresse de 'EP! Titulaire de I AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Acuam

Noires.

Roches
20300 Casablanca
Marog
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XP 04/2022 \ istants en gélules

PV 52.80DH ;h.avantdemwfacemnwm.
la relire.
FES—— p— z un doute, dema dqulmd‘ifM
4 votre médecin ou & votre pharmacien. 5

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamals a quelgu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait Iyi étre nocif. _
+ 5i 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.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEPES® 20 mg
COMPOSITION : . .
Chhaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.
ipients : 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. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de 'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :
Adulte :

- En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale

» Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

» (Egpphagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

« Tratement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite,
en de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Tratement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pyidpi ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

= Syndrome de Zollinger-Ellison.

» Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant a partirde 1 an :

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jdinais Oedes 20mg, microgranules gastro-resistants en gélule

« En cas d'alfergie connue & I'un des composants de ce médicament.

« En associafion avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN @U DE VOTRE PHARMACIEN
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N°IPP : 1131911 N°SEJOUR: 200010446 o
FACTURE N 2003000836 DATE DENTREE :  086/02/2020 DATE DE SORTIE:  06/02/2020
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE BRI
MALADE : HADDI,Aicha . HADDI,Aicha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
‘E TIERS PAYANT 1: N*® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NT
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX e TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant: 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : _-200.00 \ 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : pLAFo@D PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS T
REMISE : 0.00 REG?E 200.00 AVOIR
RESTE DU: 0.00
; DATE FACTURE : 06/02/2020 EDITEE LE: 06/02/2020 PAR: SAAD ACCIDENTDE TRAVAIL
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Reglement a effectuer a I'ofdre de : POLYCLINIQUE C N.S.S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
0117800000 70 210 00 60 028 31

BANQUE :

N° compte bancaire :

Page :
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Polyclinique
Derb-Ghallef

D ILR.M

(1.5 Tesla)

D Scanner

(Corps Entier)

D Radiologie
Numérique

D Echo-Doppler
(Couleur)

AL (aadl) Aalaa
SERVICE DE RADIOLOGIE

Casablanca le : 06/02/2020

Patient (e) : HADDI AICHA

ECHOGRAPHIE INGUINALE

Absence d’image d’hernie inguinale ou crurale.
Absence d’adénopathie inguinale.

Absence de masse inguinale.

Axe vasculaire est libre.

Vessie de capacité normale de contours réguliers.

Utérus en atrophie post ménopausique.

/,/

DR ME UR
/

/ /0

/

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 0522 86 30 25-27

Fax : 0522 86 42 05
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