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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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 6

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
! pec®mupras.com

-adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(JMaladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
s
Matricule :............ 0 ...... 30 ..................... Société : ..£
O Actif

Nom & Prénom ......

Date de naissance .... ﬂr&’/@ 8. 4. W/f .........................................................................
Adresse : ?/1’/2‘ 3. K/A}/ é ...... MN’Q ............... e 3) #ﬁ‘éag'

Déclaration de Majggie

% 69 7& %}é . Total des frais engagéq _..F [_,/ 2@ 2 O;‘Fb Dhs
»
Cadre réservé au Médecin - .‘_l"\u{ - ~
P 02
Cachet du médecin : e er'b\ L

Date de consultation : ............. £ B R gl

Nom et prénom du malade : . LOV “all .. Sy N AR siswecssisaicas
Lien de parenté D LuFméme ‘\\ (O Enfant
Nature de la maladie :......]. ). q., %\ g Bl B, S
En cas d'accident préciser les causes et ﬁbﬁstapc;s ............... ! h WO, Ko

o\
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, @mk\umqﬂa‘kas mnsa;nﬂfnanm s‘hus ph;pﬂﬂﬂ@nﬂel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. “-._ L .

e . J

Qrtés slfr la présente déclaration. Je déclare
des données per‘sonnelles

Le: . S4... L 06.. L. 280, ....

‘ 3 B
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense nements
avoir pris connaissance de la clause relative a | r‘pt.ecti )
Faita:. e serbeesnenafie 4 y o

Signature de l'adhérent(e) : ... T . A
/”‘fﬂ /

e

Declaration de malecle NO P19-026325

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Mtriculs:.... 2.0

Nom de I'adhérent{e) DL I tledd.

clamation ultérieure.
ol Taotal des frais engagés :.. # *-Iﬁ(o;.é
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot ,gq.{ﬂg/g,aw ]
] o




réci8er la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dates d Nt.ur‘es des il Nbf‘E et Monta éllé o

Le praticien est prié de p

Actes Ceefficient des Honoraires

Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
Dents Nature des "
Traitées Soins Contfichers
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
PR —
DEBUT
! e ADNIER S P DEXECUTION
PilAS LI L 52 ol - T T N, LW L (R . - - . « \
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PRES——
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
| S —
IR | S I S 4 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J

MASTICATOIRE
a CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVALX

T e e T e e e R ke T s )
i S $ah \ A —— 0an0noon | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

00000000 | DODO00DO

35533411 | 11433553
B8 MONTANTS
DES SOINS

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT

VOLET ADHERENT ~

o
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous




Docteur. BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinologue - Diabétologue

Speécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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Diplémée de I'Université Réné Descartes Paris V

Sur Rendez-Vous !
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Casablanca, le ODDOG»’QD

| S

%“\xw$24 “%&ﬂﬁﬁé

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1* Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr
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GLUCOPHAGE 500 mg, comprimé pelliculé
GLUCOPHAGE 850 mg, comprimé pailiculé .
GLUCOPHAGE 1000 reg, comprimé pellRSia.
Clvlormdrl‘h de metformine

GE. ::{ngdm pﬁlicuh ET DANS QUELS CAS ESTY

contient de ia meti Clstun
apparbent & ta ciasse do médcaments appelts les bguanies
Linsuline est une hammana produlte par la pancréas el permettant 4 volre corps de nf
glucose (sucre) qui est dans fe sang, Vatre carps utiise le glucase pour produire de |
sincke pour [utliser plus tard.
Lorsque vous avez du diabdle, votre pancréas ne prodult pas suffisamment dinsull
n'est pas capable d'ulliser corectemant [insuline qu'll produit. Cacl aboutit 4 un

utiisé pour traiter e diall

niveau aussi nomal que possibie
Smhmﬂm%bmmmlwmmm
lirmiter les risques de complications associées au diabite. Glucophage est associé & U
pondérale ou une modests perte de poids.

Glucophage est utiisé pour traiter le diabéte de type 2 (aussi appelé « diabéle non
mm.)mhwmmmmrwwmm"m
contrdier e taux de gh utifisé chez ies patients 8
Las patients adulles pourront prandre ﬁwmwmd'nmm
diabéte (des médicaments & avaler ou de Mnsulng).

Les enfants de 10 ans ef pius of les adojescents pourront prendre Glucophage seul
Iinsuline,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT OE PRENDRE GLUCOPHAGE,
:umpmntwlllcuib 1

tiques
* Sivous souffrez d'une détérioralion sévére de la fonction rénale
* Sivous avex un dlabste non contrélé avec, par exemple, une hyperglycémis eavérs (laux dlevé de
Qglucosa dans le sang), des niusées, des vomissaments, una diamhéa, une perte de poids rapide, une
mm(m-mn’mm » Ci-0essous) ou une acdocéloss En cas
appelées « cofps »s ulent dans i 5ang ce qui peul
m-mmm Les symptdmes comprennent des douleurs 3 lNestomac, une
ripida wmunwwummnmnummrmmmﬂn

Intervenjjoris chirurgicales. Volra médecin décidera si vous avez besoin ou non d'un trarlement de
remplacemant pendant cete pénode. Il st important que vous suiviez précisément kes instructions
de volre misdecin.

0T 200171
XP 03/2023
PV 28.00DH

0T 200171
P 03/2023
V 28.00DH
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Interactions :

Autres médicaments ot GLUCOPHAGE. comprimé pellicuid

Si vous devex recevoir una inection d'un produil de confraste contanant de Mode, par exemple, pour
uné radiographie ou un scannar. vous deviez amiter de prendre Glucophage avant ou au momen!
de linjection. Volre médecin déciders du moment ol vous deviez arméler et reprandrs la prise de
votre traftement par Glucophage.

Informez votre médecin si vous prenez. avez récamment pris ou pourriez prendre tout autre
médicament. Vous devraz peut-&tre passar plus fréquemmant des tests de la glycémie ou de la
bmmwwmnmmmmwumds&w fest
mmmmum

mmmwwwh Mmrmmuon [AINS ou inhibiteurs de ks COX-2,
tels qua lbuproféne el le céiécaxib),
L Caﬂmna Mnmsnls ulﬂmDuurmhrl‘hypomnsm artétiele (inhibiteurs da IECA et

une infaction des reins. mmmmmmmmmw
pouvent vous mattre an dangar d’acidose lactique (voir « Avartissements el pricautions »)

* 8l vous prenez un traitement contre |insuffisance cardiaque aigué ou sl vous avez récemment au
une orise cardiaque, sl vous souffrez de graves problémes de circulation sanguine (tel un chos) ou s

vous avez des difficultés respiratoires. Ceci peut entralner un manque d' oh oxygéne des

Hm.mmmmmWrrmmmwcA Is el précations ¥)
+ Si vous consommez baaucoup d'aicool

Si Fun des cas c-dessus s'applique 3 vous. pariez-en 4 votre médedin de commancer 3

prandre oo médicament.

Velliez  demander conseil & votre médecin sl :

+ Vious deviz passer un axamen nécessitar [injection

radiographique ou un scannar qui
d'un produil de contrasta 4 basa dlode dans votre circulation
+ Vous devez subir una intarvantion majeure
Vous devez améier de prandre Glucophage un certsin lenmps avan et aprés de tsls examens ou

)

wmmmmz WW“MWNMW(W
pour traiter [asthma).

+ Corticosidroides (utilisés pour irailer diverses affections. notammen des infiammations sévires de
Is peau ou Masthma),
+ Les midicaments qul peuvent modifier la quantité de Glucophaga dans le sang, en particulisr &
mmnmumhrvﬂnﬂrﬁnﬂhrédwh(wmmnbummﬂ la rfampicing, la cimétidine, le
I crizotinib et Nolapanb)

* Autres médicaments ulilisés pour o diabéle.

GLUCOPHAGE, de I"sicool :

Eviter une consommation pendant la prise de Glucophage. car cala peut
augmenter ke fisque d'acidose lactique Iemmqm « Avertissaments et précautions »)
Utilisation en cas de prossessa ef dal nt

Pendant la grossesse, mamhum pour traiter votre diabdls, Informez valre médecin si
wvous dles anceinie, pansez | 8tre ou privoyex de [étre, afin qu'ilelle puisse madifier votre traitement.
Ca médicament n'est pas recommandé 5 vous allatez votre enfant tu s vous svez lintention de le faire




KOTICE : INFORMATION POUR L'UTILISATEUR M

1. DENOMINATION:

AULCER 20 myg, gélutes gastro-résistantes

Balta de 14 (A 25 pilules gash'o-resistam -
OCl : améprarole

Vigtra médein vous difa combien de gé
combizn de temps vous devez fes pre

santé et de votre dge.

La dose habitualie est indiqude en contin
Adultes:

suoptimes du refitix gas

Veuillez lire atisntivement cetts notice avantdaj wendre c& médicament.
« Gardez ce® Rotice, vous pouriez avolr besoin d

a reline.

qwlqumd‘am méme enas 0a symptimes identiques, cefapmmnud

. Sl I‘un des effets Indésirables devient grave ou S5 vous leMmarquez
Indésirable non mentionné dans cette matice, parlez-en A votre méd
volre pharmadien. Voir la nibrique 4.

Lomposition en substangs active s ’
AULCER 20 mq : chaqus gélule contient 20 mg d'eméprazole.
Cumposition ea exciplent;

Les excipients son? : saccharpsef amidon de mas, lamisfale d8 Stunarmpe—rrnuy o yommo uore s GO P

phosphate disodique, mannited, hydrxyprogy! méthyicellulose Mypromeliose),
potyéthyi2neglycod 000 (Macroged), taic, polysorbats BO, dimgde de titane
(CI=77691, E-171}, eudragtL30D55 {copolimervesteres) Acrili.

Liste des excipients & effet notoire :

Saccharcse, palyéthyienegtycal (Macrogol) etmaruﬂw:

Oméprazole zppartient 4 La classe des médicamants appelén « da Ia
pompg & protons ». Il diminue 1a quantitqdacide produite par vo

4.INDICATIONS THERAPEUTIQUES

ALU:E?@ 20 mg, gétule uastm-rissiaﬂta utifisé pour iraiter les afections

l ftes;
sl e reflix gasir-cesgphagieon {RGO). L'acide de I'estomac remonts au niveau
de Feesophage (e tube qui relie la porge A Testomac entrainant dowleur,
inflamemation et brilures.
sles ulckres de la partie baute de yolrs intestin (ulckre duodénal) ou d2 votre
estomar (ulcire gastrique).
#Les uictres Infectés par une bactérie appelée Heficobacter pylori. Dans ce cas,
votre médetin pewt également vous prescrire des antibiotiques qui permettent
da traiter Vinfection et de guéri l'ulcére.
sles urdres de P'estomac associés & la prise d'anti-inlammatoires non
stiroidiens (AINS). AULCER® peut ausst Btre uiilisé pour la prévention de
ceux-ci sl vous prenez des AINS.
o\ excés d'acida dans I'esomac di 4 une grosseur au niveau du pantréag
{syndrame de Zollinger-Ellista}.
Cheg lpg enfants ;

Enfants &gés de plus d'un an et aves un polds carparel > 10 kg

=Le refux gastre-cesophagien (RGO). L'acide de lestornac remonte au niveay
de {'esophage (le tube cui reftp fa gorgs 4 I'estomac) entrafnant douleur,
inflammation et brijures.

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre deg remontéch dans fa
bouche du-contenu de I'estomac (Tégurgime ments efune prise
de poids limitée.

Enfants 4gés de plus da 4 ans et adolescents.
Les uicéres infeciés par une bactérie appelée Heficobacter pylori. DaX; ce cas,
la médecin peut égaloment prestrie & votre enfant des andiiotiques qui

n covte, demandez g™

t. Ne e domnez jampMM N° ¢ STONT DMP/Z1/NEQ |

raitemem dgg

«5i voire médecin constate que volre egg
ettt -l et

T pstta A g
P

149422 "

{

F.l' menigesd uieere3 90 1 &3 T o |
=La dosa recommandée est de 20 mg uf
Votre médecin pewt vous demander dg
semaines supplémentaires si vobre uicérg
8 I'dedren'est pas complétement cica
mg (2 gélules da 20 mg) une fois par jou!
Prévention 0¢ 12 réciva de ['vighes gast
L3 dose recommandée estde 10 mg ou
panmmenterlam 40 myg (2 gélul

gitement_de ['wickre gastriua et dud
flammatolres non stérgdien:
=La dosa recommandédest de 20 mg ur

Prévention des uictres de Pestomac et d
L dose usuelle est de 20 mg una fois |

raftenent des ulckres plovoques par

il
=La dose recommandée est da 20 mg d'
una semaine.
\fotre médecin va vous prescrire en m
Pameoicilling, 1a clarithromyeine et le mé
raitement d'un exchs 'é

d"acide dang 'est

sla dose recommandée est de 60 mg (3
sYotre médecin peut ajuster la doss en

fgalement de la durde pendant laguelle v

Utilisztion chaz 'enfant :

Traltement des symotimes du reflux ga

it "

Les enfants 4gés de phrs de 1 on et ps

AULCER®, La posalogie dépentra du po
de [a dosa comecta & adiinistrer.
rRitement_et préventiq
Heli

sies enfants 8gés da pigs de 4 ans peu

Oépendra du peids de I'enfant et o mig

adminisirer.

Ues il

permettent de traiter infection €t de guérir Fulcbre. *Volre médecin presciira & volre enfant
S.POSOLOGIE; I'ammcilling et la clarithromyzine.

Vole d’administrtion 1 voig orala, Mode d'administration :
Veillez & toujours prendre AULCER® en suhvant exactement les de  elestr de prendre vos gélut
votre médecin ou pharmacken. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien  sLes péhdes pewvertt étre prises au courd
en cas dg doute. =Elles doivent 8ire avalbes entibres avec|



