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Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. '
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : s alt

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.

1 g . : 3 Cachet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : L“’
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : 2 : oo
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. SN (. o . f"

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et cn‘constances A e - LR T C S

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est s ; ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

) : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait B e Le: C’}//._,zj_) ..... L2a94......

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation 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 a la protection des personnes physiques & l'egard du tratement des données
caractére personnel
IUPRAS : Ce 2n Abdellah - Quartier de 'Horloge
- Www.mupras.com
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Docteur Said BENSLAMA

Spécialiste en Médecine Physique et Réeducation

Diplémé de I'université Paris V
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Bd. Abou Bakr El Kadiri, Imm N°4, 1er étage Lot Naim - Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.32.13.50
Portable : 06.65.44.69.72 - Email : salama02fr@yahoo.fr




RESC~"® _

Créime de masss

LGT:U'10&
R:10~23
. PER &0 00 OH
Créme en tube de 80 ml
Composition :

Urtica Dioica Leaf Extract, Reseda Luth

Cetearyl Alcohol, Stearic Acid, Stearettii., wrycerin, Olea Europaea Oil,
Argania-Spinosa Kernel Oil, Eucalyptus Globulus Leaf Oil, Rosmarinus

Officinalis Leaf Oil,Zinglber Officinalis Roots Extract Officinalls, Mentha Piperita
Oil, Methyl Salicylate , Tocopheryl Acetate, Sodium Benzoate, Potassium Sorbate.

Propriétés ;

RESODYL est recommandé comme créme de massage en cas des pathologies
douloureuses ostéoarticulaires, des douleurs dorsolombaires de type
rhumatismales, les rhumatismes inflammatoires, les claquages,

ecchymoses, tendinites, synovites...

Mode d'emploi :
Appliquer RESODYL par massages doux. Il est conseillé de proceder & trois
application par jour pendant une a trols semaines.

Précaution d'emplol ;

Eviter tout contact avec les yeux et les muqueuses.
Ne pas appliquer sur les plaies.

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 30 mois.
Se laver les mains aprés application.

Produit des laboratoires PMP Biopharmed
73-74, Rue n°2, Zone Industrielle My Rachid Casablanca.
www.pmpbiopharmed.com
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chez [enfant moins de 15 ans,

MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

INTERACTIONS E E %

AFIN D'EVITER D'EVENTU RA ONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMQTIOUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol. 7
En cas de traite: avec des anticoag oraux, on peut radmirl'slreromsianneﬂanmﬂommanaigesiqued'éhmon.

Examens paracliniques :
um@mwmhmurMumwnmhmarmmumm et le dosage
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OEDES® 20 mg
Microgranules gastro-résistants en gélules
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FORME PHARMACE! :
Microgranules gastro-rés| 0 ES zomgo en boites de 7,14, 28 et 56

CLASSE PHARMACOLQ

Oedes 20mg, microgranu le conhenl une substance appelée
oméprazole. C'est un mé¢ hibiteurs de la pompe & protons. II
diminue la sécrétion acide

DANS QUEL(S) CAS UTIl

Indications :

Adulte ;

+ En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

+ Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

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

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une aesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori 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 & 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.

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

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

* En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament.

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

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.



