ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage A
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 ¢

mois.
R
Adresses Mails utiles A
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
B O A Soiaics N P19- 0026151

de Royal Air Maroc

__@\Maladie (JDentaire (D) Optique . ODAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) {:} - ’%%ﬂ ~
Matricule .(,.)(,7(_;’/){[)/‘3 .......... vere SOCIBLE oo, / ,/L;/._-_-
O Actif [:] Pensionné[e) (O Autre:.....oococeeeneee i |
Nom & Prénom : H un\‘ /h\J\\’\Q ...... /V\/ ...... . (\ jl AJ \,f\' . A@Df'\' -
Date de naissance : U“l LC{'\'\ c’\ .......................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............feceeoeee b e, .
=7
Nom et prénom du malade : 7‘4(}# > C.. (%(4\5
Lien de parenté : D Lui-méme (O Conjoint
~ i
Nature de la maladie /.,..#7,, S SR o V-
=
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ....... e ,.",..,"I...-,. g

>

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiell & l'sttemtion duw
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.

S o A v S——
Signature de I'adhérent(e) :
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Kalest 20 mg

COMPOSITION: . . [ 4
Oméprazole (DCI) 20mg <
Excipient qsp 1 gélule

Excipients a effet notoire : Saccharose.

Veuillez lire attentivement I'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 un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre,
pharmacien.

~Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais 3 quelqu'un d'autre, méme en cas de|
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre 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 votre pharmacien.

Classe pharmacothérapeutique
KALEST 20 mg, microgranules gastrorésistants gélule contient une substance appelée oméprazole. Cest un médicament
de la classe des inhibiteurs de la pompe A protons. Il diminue la sécré*~=~asidaau.niveau de [estomac.

1. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est indiqué : Lor 1911 91
Chez ladulte: " EX P 04/2022
- En association & bithérapie antibiotique, éradication de

gastro f;'xu::::td":'n"ahame e . P V 4 2 < 0 0 D H

- Ulcére duodénal évolutif.
-Ulcére gastrique évolutif -
- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien. T
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite, en cas de résistance
4 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.

- Ttraitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

- Ttraiternent des lésions gastro-duodénales 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.

Chez l'enfant & partir de 2ans :
— Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
— Dans le traitement symptomatique des brilures et des régurgitations acides en cas de reflux gastro-cesophagien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE KALEST* 20 mg,

microgranules gastrorésistants en gélule 7

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.
Contre-indications

= 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 LAV1S DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




FELDEN E® Dispersible - @ |
piroxicam ‘ . JE

Le FELDENE est le N-(pyridinyl-2) hydroxy-4 méthyl-2 H benzothiazine - 1,2 dioxyde - 1,1 car-
boxamide-3.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Feldéne est utilisé pour soulager certains symptomes de I'arthose (maladie dégénérative des
articulations), de la polyarthrite rhumatoide et de la spondylarthrite ankylosante (affection
rhumatologique de la colonne vertébrale), tels que le gonflement, la raideur et la douleur
articulaire. Il ne guérit pas I'arthrose et vous soulagera uniqguement, aussi longtemps que vous
continuerez a le prendre.

Votre médecin ne sera amené a vous prescrire du piroxicam qu'en cas de symptédmes
insuffisamment soulagés avec d'autres anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
CONTRE-INDICATIONS

- Allergie avérée au FEL P&

L
- Ulcéres gastro-duodén @ ELDENE

- Insuffisance hépato cel 20mg PIROXICAM

- Insuffisance rénale sévi wconmgms“""""“‘ PPV.:

- Grossesse, allaitement, UT. AV.: / {4
-Enfantsde moins de 18 | OTN: ’ 21770
PRECAUTIONS

- En cas d'antécédents dig_un;-r; (uIser e, T EEe ),
- En cas de prise concomittante d'un autre médicament (aspirine, anti-coagulant...),
prévenir votre médecin traitant.
MISE EN GARDE
En cas de manifestations cutanées, arréter le traitement et consulter votre médecin traitant.
POSOLOGIE ADULTES - MODE D'EMPLOI
Se conformer strictement & la prescription médicale.
Sauf avis contraire du médecin, la posologie usuelle est de 20 mg par jour en une seule prise, soit 1
1 comprimé dispersible & prendre tel quel, ou & délayer dans un demi-verre d'eau.
PRESENTATIONS
- FELDENE 20 mg comprimés dispersibles
Boite de 5 comprimés dosés & 20 mg de piroxicam,
Boite de 10 comprimés dosés & 20 mg de piroxicam.

® Marque de Pfizer inc 09626032/3

LABORATOIRES PFIZER S.A. i Y —

Route de Oualidia EL JADIDA I TATONED FRZER SA {Harc)
New-York U.S.A
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TritaZi d E® 10mg/12,5mg - 10-mg12.5mg

Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé ROnoi aventis
AU SUJET DE CE MEDICAMENT

i ' i L
Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d’'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I'ECA
(enzyme de conversion de I'angiotensine) qui agissent sur le ceeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque l'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d’un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident a uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide a abaisser la tension artérielle.

Ci il jé illé d'utili edi .

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si :

« Vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, & un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidigues, a tout ingrédient contenu dans ce médicament ou 4
tout dérivé des sulfamides;

« vous avez déja eu un cedéme de Quincke (enflure du visage, de la gorge ou de la langue):

« vous étes enceinte ou allaitez.

Ingrédients actifs :

TRITAZIDE® contient du ramipril et de I'hydrochlorothiazide.

S E

Ingrédients non médiginesne fe=
Hydroxypropylmé nisé, stéarylfumarate
de sodium, oxyde —

Formes posologis

Les comprimés Tk \ /929
+ 10 mg de rami| IV

+ 10 mg de rami|

MISES EN GARDEE
TRITAZIDE® ne doit pas.. LI R s wevenez enceInte pendant que vous prenez

TRITAZIDE®, cessez de prend}; ce médicament et communiquez avec voltre médecin.
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TritaZi d E® 10mg/12,5mg - 10-mg12.5mg

Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé ROnoi aventis
AU SUJET DE CE MEDICAMENT

i ' i L
Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d’'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I'ECA
(enzyme de conversion de I'angiotensine) qui agissent sur le ceeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque l'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d’un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident a uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide a abaisser la tension artérielle.

Ci il jé illé d'utili edi .

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si :

« Vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, & un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidigues, a tout ingrédient contenu dans ce médicament ou 4
tout dérivé des sulfamides;

« vous avez déja eu un cedéme de Quincke (enflure du visage, de la gorge ou de la langue):

« vous étes enceinte ou allaitez.

Ingrédients actifs :

TRITAZIDE® contient du ramipril et de I'hydrochlorothiazide.

S E

Ingrédients non médiginesne fe=
Hydroxypropylmé nisé, stéarylfumarate
de sodium, oxyde —

Formes posologis

Les comprimés Tk \ /929
+ 10 mg de rami| IV

+ 10 mg de rami|

MISES EN GARDEE
TRITAZIDE® ne doit pas.. LI R s wevenez enceInte pendant que vous prenez

TRITAZIDE®, cessez de prend}; ce médicament et communiquez avec voltre médecin.
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TritaZi d E® 10mg/12,5mg - 10-mg12.5mg

Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé ROnoi aventis
AU SUJET DE CE MEDICAMENT

i ' i L
Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d’'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I'ECA
(enzyme de conversion de I'angiotensine) qui agissent sur le ceeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque l'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d’un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident a uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide a abaisser la tension artérielle.

Ci il jé illé d'utili edi .

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si :

« Vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, & un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidigues, a tout ingrédient contenu dans ce médicament ou 4
tout dérivé des sulfamides;
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« vous étes enceinte ou allaitez.
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S E

Ingrédients non médiginesne fe=
Hydroxypropylmé nisé, stéarylfumarate
de sodium, oxyde —

Formes posologis

Les comprimés Tk \ /929
+ 10 mg de rami| IV
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MISES EN GARDEE
TRITAZIDE® ne doit pas.. LI R s wevenez enceInte pendant que vous prenez

TRITAZIDE®, cessez de prend}; ce médicament et communiquez avec voltre médecin.
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Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé ROnoi aventis
AU SUJET DE CE MEDICAMENT

i ' i L
Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d’'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I'ECA
(enzyme de conversion de I'angiotensine) qui agissent sur le ceeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque l'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d’un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident a uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide a abaisser la tension artérielle.

Ci il jé illé d'utili edi .

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si :

« Vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, & un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidigues, a tout ingrédient contenu dans ce médicament ou 4
tout dérivé des sulfamides;

« vous avez déja eu un cedéme de Quincke (enflure du visage, de la gorge ou de la langue):

« vous étes enceinte ou allaitez.

Ingrédients actifs :

TRITAZIDE® contient du ramipril et de I'hydrochlorothiazide.

S E

Ingrédients non médiginesne fe=
Hydroxypropylmé nisé, stéarylfumarate
de sodium, oxyde —

Formes posologis

Les comprimés Tk \ /929
+ 10 mg de rami| IV

+ 10 mg de rami|

MISES EN GARDEE
TRITAZIDE® ne doit pas.. LI R s wevenez enceInte pendant que vous prenez

TRITAZIDE®, cessez de prend}; ce médicament et communiquez avec voltre médecin.
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TritaZi d E® 10mg/12,5mg - 10-mg12.5mg

Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé ROnoi aventis
AU SUJET DE CE MEDICAMENT

i ' i L
Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d’'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I'ECA
(enzyme de conversion de I'angiotensine) qui agissent sur le ceeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque l'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d’un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident a uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide a abaisser la tension artérielle.

Ci il jé illé d'utili edi .

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si :

« Vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, & un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidigues, a tout ingrédient contenu dans ce médicament ou 4
tout dérivé des sulfamides;

« vous avez déja eu un cedéme de Quincke (enflure du visage, de la gorge ou de la langue):

« vous étes enceinte ou allaitez.

Ingrédients actifs :

TRITAZIDE® contient du ramipril et de I'hydrochlorothiazide.

S E

Ingrédients non médiginesne fe=
Hydroxypropylmé nisé, stéarylfumarate
de sodium, oxyde —
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Les comprimés Tk \ /929
+ 10 mg de rami| IV
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MISES EN GARDEE
TRITAZIDE® ne doit pas.. LI R s wevenez enceInte pendant que vous prenez

TRITAZIDE®, cessez de prend}; ce médicament et communiquez avec voltre médecin.
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TritaZi d E® 10mg/12,5mg - 10-mg12.5mg

Ramipril + Hydrochlorothiazide

Comprimé ROnoi aventis
AU SUJET DE CE MEDICAMENT
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Votre médecin vous a prescrit TRITAZIDE® pour abaisser votre tension artérielle.

TRITAZIDE® contient du ramipril, un agent d’'un groupe de médicaments appelés inhibiteurs de I'ECA
(enzyme de conversion de I'angiotensine) qui agissent sur le ceeur et les vaisseaux sanguins. Le ramipril
bloque l'action d'une enzyme dont le corps se sert pour produire une substance qui a pour effet
de resserrer les vaisseaux sanguins.

TRITAZIDE® contient aussi de I'hydrochlorothiazide, un agent d’un groupe de médicaments appelés
diurétiques, soit des médicaments qui aident a uriner. Les diurétiques réduisent la quantité de sel et d'eau
dans le corps, ce qui aide a abaisser la tension artérielle.

Ci il jé illé d'utili edi .

Vous ne devez pas prendre TRITAZIDE® si :

« Vous avez déja eu une réaction allergique au ramipril, & un autre inhibiteur de I'ECA, a
I'hydrochlorothiazide, aux diurétiques thiazidigues, a tout ingrédient contenu dans ce médicament ou 4
tout dérivé des sulfamides;

« vous avez déja eu un cedéme de Quincke (enflure du visage, de la gorge ou de la langue):

« vous étes enceinte ou allaitez.

Ingrédients actifs :

TRITAZIDE® contient du ramipril et de I'hydrochlorothiazide.

S E

Ingrédients non médiginesne fe=
Hydroxypropylmé nisé, stéarylfumarate
de sodium, oxyde —

Formes posologis

Les comprimés Tk \ /929
+ 10 mg de rami| IV

+ 10 mg de rami|

MISES EN GARDEE
TRITAZIDE® ne doit pas.. LI R s wevenez enceInte pendant que vous prenez

TRITAZIDE®, cessez de prend}; ce médicament et communiquez avec voltre médecin.




PEROVASC® 5 mg

PEROVASC® 10 mg 1 -
Amiodipine g

Comprimés sécables

Veulllez lire attentivement intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardaz cultn nolice, vous pourriez avol besoin de la reire.
. ammmmmummmm demandez plus d'informations d volre

médecin ou
mm @ 6té personnalioment prescrit, Ne lo mmn jamais & quelqu'un &'autre,
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* Si Fun des effets indésirables devient grave ou un effel iwdésirable non
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COMPOSITION
PEROVASC® 5 mg
Carrespondant 8 amiodipine bésylate ettt s b
[PEROVASC® 10 myg -
10mg
amiodiping bésylats 13.88mg
Celluiose microcristaliing, (actose monohydatd, glycolate amidon
FORME ET.

Lactose monohydraté.
inhiditewr calcque séiectf 3 pincipaiement effet vascutare. Code ATC : COBCADY
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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