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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 0 Actions Sontes N M21- 071 9 7 4

de Royal Air Maroc

|

Maladie (JDentaire (JOptique l:] Autres

Cadre réseryé a I'adhérent [e]
Matricule Aéw A ’L
: A

O Actif

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment 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 prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

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 :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: ; : : ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique : g

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins Date de consultation :............. /""' """" / """ ) ranzne st ppns / / e ; / { [ _:)—
Bducation : Nom et prénom du malade :....... [N 5T U /'}‘//’ 717~ Age:_..1.,.’...--_--..\..,‘..

L'enten salabl s I adecin prescript igé 2 5 2

entente préalable renseignée par le médecin p ipteur est exigée avant.le début des seances de Lien de parente : (O Enfant
rééducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En e prothéses ou raitement canalaires, I'accord pré le renseigné sur la feuille de soins est 3 ; ]
cas de p dé trats préalable renseign Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les repseignements sous \pli‘ceafidentiel a I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

. ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presen!’.e deciaratlon Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) . " avoir pris con asance de la clause r‘elatlve, Gtection des données|
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
Faltd:. ... N8I e i / R Le?
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur‘e de I'adher‘em'.(E] : WL WS
7
mois / L=
Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel
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J ; 4 Important :
‘ S g ' Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
v .
| S | | i T
B SO S I | | y SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | g
....................................................................................................... Traltées Solns | CEEHICIent
| ——
2 73 : 1) ‘ CCEFFICIENT \
: : — . DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \ \
. vg Date
ou du;Fournisseur
= »‘;‘\l“ |
‘ | | MONTANTS |
| | DES SOINS
L
e % : DEBUT f
X S ! :
%27 3 ANALYSES- RADIOGRAPHIES | | DEXECUTON |
Cachet et signature du et Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ! !
] | G 'd
/ 2 } | FIN |
; < D'EXECUTION |
// b T —
T RSt T 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] SAABTICATINEE ‘ N
H CCEFFICIENT |
. AUXILIAIRES MEDICAUX S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires o 00000000
................................................... ' & MONTANTS
...................... DES SOINS .
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU ;
DEVIS
' — DATEDE B -
iy A | JC
|
: [ L'EXECUTION
I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




-

L_SJ-"L'-" oadl je5 jeaSadl

Dr Nou'reEicIine AMRI

Spécialiste en Chirurgie

O.rthaope’-dique et Traymato{oglque Lol  plissell
Diplémé de la faculté de médecine ) ( )
de Montpellier oo cladl LulS oy
ARTHROSCOPIE Luiyd wlesbive gobw b
CHIRURGIE PROTHETIQUE - e o
CHIRURGIE DE LA MAIN preilagll yolyel dalpn
CHIRURGIE DE LA POLYARTHRITE RHUMATOIDE S Jolall 4l
MICROCHIRURGIE sl sl
CHIRURGIE DES NERFS PERIPHERIQUES e
CHIRURGIE DU SPORTIF dicgazll dslpdl

Angle Route Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal B, 3*™ étage N° 6 - Casablanca
Tél. : 05 22 89 62 89 - Patente : 35005300 - ICE : 002191109000066 - IF ; 40273019



KALEST 20 mg * Si vous souffrez de diarrhée sévére ou persi car I'Oméprazole a été  cas de doute.

[DCI : Om le associé & une faible augmentation de diarrhées infecticuses. Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez et pendant
. éprazole | * Si vous avez des Ecmﬁn:_&.ﬁ iques sévéres. combien de temps vous devez les prendre, Cela dépendra de votre état de
Gélules gastro-résistantes en boites de 7,14 et 28 . m.?;smﬂ&aia& §E3319.Haiw un traitement  santé et de votre dge.
avec un médi imilaire 4 KAL i réduit Iacidi ‘estomac. Posologie
<%E.§uﬁj~1€§b«.ﬁﬂ-un§ucg.%§3 .wmggggﬁggfﬁng>v Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous :
e e Es?uﬂﬂﬁﬁ.ﬂ?s%iﬁéﬁ. Si vous prencz KALEST s long.cours (durée supériew d un ), votre Utilisation chez les ad;
- Si vous avez d"autres questi d dez phus dinf jons A votre médecis édecin vous surveillera probab fagon réguliére. Vous devez défini raitement des symptomes du refhax gastro-asopha Is gue bridhure
cﬁ»ﬁmmﬁ:ﬁ.nﬂr 2 ' A AR ARY Geisé tous les symptomes et événements nouveaux ou exceptionnels EMEEEE -
~Ce ient vous a personnellement rit. Ne le donnez pas éc&ﬂgak_nna. = Si votre médecin constate votre esophage a ét¢ légérement endommage.
m:uﬂh.ﬂmovﬂwwﬁ_ﬂ. 11 pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur “ﬂaﬂa.ﬁEdmgﬁﬁgﬁwgﬁ_aﬁgrmmﬁ.sgﬁﬁa la dose recommandée est de ﬁﬁawuﬂbgggg.
- Si l'un des ef WKWM.,«.NW_:M&:,__? ¢ sur une période supérieure 4 un an, peut légérement augmenter le risque de  Votre médecin peut vous demander de prendre une dose de 40 mg pendant 8
= Silu fets devient grave ou si vous remarquez un effet - N _.an s : o : : .
indgsirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou a fracture de la hanche, du poignet ou des vertébres. Prévenez votre ecin supp si votre wesophage n'a pas encore cicatrisé ;
votre pharmacien. si vous souffrez d'ostéoporose ou si vous prenez des corticoides (qui peuvent = La dose recommandée une fois que votre cesophage a été guéri est de 10 mg
= augmenter le risque d’ostéoporose). une fois par jour ;
1. Hm._..nmm.%“hm KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ET DANS  Si vous avez une éruption sur la peau, en particulier dans les zones exposées  + Si votre aesophage n'a pas été endommage, la dose usuelle est de 10 mg une
QUELS CAS EST-IL UTILISE ? au soleil, prévenez votre médecin dés que vous le pouvez, car vous devrez  fois par jour.
Classe ue - Code ATC : AOZBCO1. -étre arréter votre traitement avec KALEST. Rappelez-vous de mentionner  Traitement des ulcéres dans la partie hawte de votre intestin fulcére duodénal) ;
b . ﬂg_ggnmﬂ. désirable tel que des d dans vos lati * La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 2 semaines.
Substance active Oméprazole. Il appartient d la  ['utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients pré it Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 2 semaines
| lée inhibiteurs de la pompe & protons. [l diminue  une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du lémentaires si votre ulcére n'a pas &té cicatrisé ;
par votre estomac. F lactose ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares). = Sil'uleére n'a pas éé complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentée i
our traiter les affections suivantes : e médicament contient « du méthyl parabéne et du propyl parabéne » et peut 40 mg une fois par jour pendant 4 semaines.
4 m_-oe'oﬁunqaﬂggmﬂ__na.ﬁdﬂ [raitement des wiceres de |'estomac (ulcére gastrigue) : s
| ok nfants et adolescents * La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 4 semaines.
! d'ulcéres duodénaux. Certains enfants atteints d'une maladie chronique peuvent nécessiter un  Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 4 semaines
pastriqucs. - traitement a long terme bien que cela ne soit ﬁw.n recommandé. Ne donnez B.ﬁm_.w_ﬁzﬁ_ﬂu si votre ulcére n'a pas été cicatrisé ;
\ d'ulcéres gastriques / pas ce médicament aux enfants de moins de | an ou <10 kg, * Si I'ulcére n’est pas complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentée &
(fibiotiques appropriés, éradication de Helicobacter  Autres médicaments et KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante 40 mg une fois par jour pendant 8 semaines.
haladie ulcéreuse ale. ... . Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment prisou  Prévention de la récidive de l'ulcére duodénal ou gastrique -
u ux associés  la prise d’anti-  pourriez prendre tout autre médicament. Cela concerne également les médicaments  + La dose recommandge est de 10 mg ou 20 mg une fois par jour. Votre médecin
T tiens € P vous achetez sans ordonnance. 1 peut augmenter la dose 4 40 mg une fois par jour.
m @  astriques et duodénaux associés a la prise d'anti- peut gir sur le fonctic d’autres médicaments et certains aite? de_ulcére duo el_gastrique_provoqué_par_des AINS
o N QO liens (AINS) chez les patients a risque. médicaments peuvent avoir un effet sur KALEST . i matoires non stéroidiens) )
n © O I o) e ) ‘ Vous ne devez pas prendre KALEST, si vous prenez un médicament contenant recommandée est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8 semaines.
- NO des patients aprés cicatrisation d'une cesophagite par  du Nelfinavir (utilisé pour traiter I'infection par le VIH). Préven les wlcéres d dénum ¢t de 'estomac si vous prenez des AINS :
~ . . s . Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'undes = La dose recommandée est de 20 mg une fois par jour.
(=T ) @stro-cesophagien symptomatique. médicaments suivants : [raitement et prévention des u PrOVOQUEs par une infection pa !
N om me de Zollinger-Ellison + Kétoconazole, ltraconazole, Posaconazole ou Voriconazole; pvlori :
: + Digoxine ; Diazépam ; A ir ; Rifampicine ; Tacrolimus ; Cilostazol ;  + La dose recommandée est de 20 mg d"oméprazole deux fois par jour pendant
[ ux. A ‘ wsﬁn.:us_. ; Millepertuis (Hypericum perfo ) ; Clopidogrel ; Erlotinib une semaine ; ; . e )
o X a pyrosis et des régurgitations acides encasde  « Phénytoine ; si vous prenez de la phénytoine, une surveillance par votre  » Votre médecin va vous preserire en méme temps deux antibiotiques pami
— T médecin serait nécessaire au début et a 1" de I'administration de KALEST ;  I'amoxicilline, la clarithromycine et le métronidazole.
wa 8 et adolescents : 2 + Médi i lants pour fluidifier le sang tel que la warfarine ou  Traitement d'un excés d ‘acide dans ['estomac dii G une grosse i
biotiques, traitement de I"ulcére duodénal conséeutif  autres anti vitamines K ; une surveillance par votre médecin serait nécessaire ¢ i ison)
e au début et 4 I'arrét de I'administration de KALEST ; * La dose recommandée est de 60 mg par jour ;
INFORMATIONS A CONNAITREAVANTDE  « Méthotrexate — si vous prenez une forte dose de méth votre médect * Votre médecin peut ajuster la dose en fonction de vos besoins et il décidera
20 ? temporairement arréter votre traitement par KALEST . mm&a:ﬁ:an_ng t laquelle vous prendrez le médicament.
ophagien tels que bril

mg, gastro-résistante ?
-&Rﬂ-ﬁ—ﬂiﬂa la prise du médicament i votre médecin vous a prescrit les antibiotiques suivants : Amoxicilline et Utilisation chez les ts et les adolescents
_informé(c) dune intolérance & certains sucres, contactezle  Clarithromycine avec KALEST pour le traitement d*un ulcére  Helicobacter  Traitement des symptomes du reflux gastro-ces

pylori, il est important que vous informiez votre médecin de tous les autres Sgurgilali ides :
WLEST 20 mg, gélule gastro-résistante : médicaments que vous prenez. * Les enfants igés de plus de 1 Bn_vau:pu_ﬁmn_ar%vo:e.ﬂm_v_.n:nﬁ
41Oméprazole ou 4 I'un des autres composants contenus — KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante avec des aliments et boissons KALEST 20 mg, gl le gaetro-réssstunte. La posologic éépeadra du poids
dans Cemmun ..., | . Voir rubrique 3. de I'enfant et le in décidera de la dose correcte & administrer.
L 31 ﬁngigpgsggﬂaﬁéwﬂgﬁﬁ ple  Gr i " 4 raitement et prévention des ulcéres provogués par une infection par Helicobacter
Pansepazole, Lanzoprazole, Rabéprazole, Esoméprazole) ; . Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez  pylori
= S1'vous prenez un médicament contenant du Nelfinavir (utilisé pour traiter  yne grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ~ Les enfants dgés de plus de 4 ans peuvent prendre KALEST 20 mg, gélule
Vinfection par le VIH) ; ce médicament. ! mﬁﬁoﬁnﬁ&.ﬁ La posologie dépendra du poids de I"enfunt et le médecin
Avertissements et précautions . . T nﬁ&&u&iwi. matemel mais il est peu probable qu'il y it décidera de la dose correcte & administrer ;
Adressez-vous i votre médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant une i sur I'enfant lorsqu'il est utilisé & doses iques. * Votre médecin prescrira 4 votre enfant deux antibiotiques en méme temps :
de prendre KALEST. Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre KALEST pendant I'allaitement.  1"amoxicilline et la clarithromycine,

Em»ﬂ._unﬁ un__ne... a.-:ﬂn—_i,vﬂooawmn:q:_.ninsnan%a:gﬁiiﬂ
avant que Vous ne commencicz i prendre KALEST ou lorsque vous étes sous  KALEST n'est pas susceptible d*entrainer des effets sur 'aptitude i conduire « [l est de prendre vos gélules le matin,
traitement, vous devez informer immédi votre mé sil'undes  des véhicules et & utiliser des machines. Des effets secondaires tels qu'un = Les gélules peuvent étre prises avec de la nourriture ou 4 jeun.

ents suivants se pre g ! . étourdissement et des troubles visuels peuvent se produire. Si c’est le cas,  + Elles doivent étre avalées entiéres avec un demi-verre d'eau. Les gélules ne
. w_iuﬂuﬂnc.va_nwﬂug@néﬁ.ﬁaﬁudwﬁﬁn:éﬁ vous ne devez pas conduire de véhicules ou utiliser des machines. doivent pas étre michées ni car elles contiennent des granulés pelliculés
1 w_..ﬂsnﬁu..ru A I'estomac ou une indigestion 3. COMMENT PRENDRE KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ? ce qui empéche le médicament d"etre détruit par 'acidité de |"estomac. 11 est important
* Si vous vomissez de la nourriture ou du sang. Veillez a toujours prendre ce médi en suivant exactement les indications de  de ne pas détériorer les granulés.
* S vous avez des selles noires (teintées de sang). votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en
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NOTE D’HONNORAIRES

Jai I’honneur présenter mes salutations a:

Mme KARMI NAIMA

Et vous adresser selon 1’usage:
Consultation 300,00 DH
Radiographie 200,00 DH

Arrétée la somme a cinq cent dirhams (500,00).
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Tél. : 05 22 89 62 89 - Patente : 35005300 - ICE : 002191109000066 - IF : 40273019
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Le:. _

MME KARMI NAIMA

Radiographie de I’avant pied de face.

- Moignons d’amputation des tétes des
métatarses.
- Pas des signes radiologiques d’ostéite.
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