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MUPRAS Déclaration de Maladie
& d"Actions Sotiates N° M21- (081843
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S IOH 7] Maladie - .D. () Dentaire () Optique () Autres
hdre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ) o W
ladre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie Cadre res%r\{g ? I'adhérent (e] - . /\S L

Matricule :............! (.o § S

alidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
tente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

(O Actif

Nom & Prénom :

E Pensmnne[ }
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, vpmr.héses auditives ou orthopédiques ainsi
E pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
ns. . N Adresse ;... " =.
acie :

fes vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y SEP—— 5 S, — %

Nom et prénom du mMalade ... cccccrrrrererre e s e nmrmsreseneeessesnmnmsnnnnnns VB

a 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 prescripteufdes analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :
L'ordonnance du médecin prestripteur et la-facture dé'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescniptebr est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : m LuHmémae D Conjoint D Enfant
rééducations.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances-effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :

Entaire :
En cas de prothéses ou de traitement. canalaires, I'accord. préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ........ccccoveeermeeeeeeeeeieisnnrnsassesaseees ST

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - - s = . ;
' ; I - § 5 ; ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothesesou de traitement canalaires. avair pris co ka ciause relative 2 la protection des données peﬁonnelles, 7wy
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: 2H — ey ... L.k M WA

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ..................... /.

imais.

TN
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

0% Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Cen
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
__des Honoraires

! Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

- Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins|

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le |

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

-y Cceefficient
Traitées

Cachet du ?ﬁﬁymacien
ou du Fourpisseur

Date

Montant de la Facture

[

Al /7 .
Weor o7 2L

ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du r Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires

1
|
Date |
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

2143¢

0000C

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




'HARMACIE 2000 Q

¥
LALLA ZINEB KADIRI )@w
P

0522533605 'f-!”,‘

22 boulevard mohammed 5 , berrechid

Facture N° 20220124-683 | MR JAMALEDDINE MOHAMED

Date de vente : 24/01/2022 - BERRECHID, Maroc
Médecin traitant :

TVA

FLOWAIR CO 10MG B30 COMP 1 210,00 Exonéré (0.00%) 210,00
KALEST CO 20MG B14 GELULES 1 42,00 TVA (7.00%) 42,00
FOSTER AE B120 DOSES 1 291,00 Exonéré (0.00%) 291,00

Foster 100/6ug, solution pour
inhi ©on en flacon pressu

-Z.l. Sal‘p: -P:aodnsou*m"s
PPV : 201DHO00
Total HT 540,25 DHS
TVA 2,75 DHS
Total | 543,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cing cent quarante-trois DHS

IF : 70742700 RC: 12920 ICE:000510808000032
Tel: 0522533605 RIB:ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid




. KALESEOIII%EI LOT 201582 E;il'd’fmmka
[DCI : Oméprazol cuses.

Gélules gastro-résistantes en boites de 7,14 EXP 0572023 VAT
S e B,
Sl vom 2vee Eaibes el e o e e Vous deves défini
ou d votre ou exceptionnels

- Ce médicament vous a été personnellement
d’autres personnes. [l pourrait leur étre nocif,
maladie sont identiques aux vitres, -
- Si l'un des effets '[ngésimbles devient grave ou si vous remarquez un effet
mdbs:mblemt;nwnﬁunnédmuceﬁcmﬁu.pﬂﬂcz-mivmm&hcmwa
votre pharmacien.

L. QU'EST-CE QUE KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

E:: ue - Code ATC : AO2BCO1.
Indications thérapeutiques
KALEST 20 mg contient la substance active Oméprazole. 11 appartient 4 la
classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue
la quantité d’acide ite par votre estomac.
KA'ﬁ'E:TZOngeﬂuﬁlisépmrnhalmaﬁmm:
Adi

* Trai des ulcéres

* Prévention des récidives d’ulcéres duodénaux,

* Traitement des ulcéres gastriques.

* Prévention des récidives d'ulcéres gastriques

* En association 4 des antibiotiques appropriés, éradication de Helicobacter
pylori (H pylorij dans la maladie ulcéreuse é

* Traitement des ulcéres gastriques et d
inflammatoires non stéroidiens (AINS)

* Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associés 4 la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez les patients & risque,

rit. Ne le donnes po &
méme si les signes de leur

A R T

énaux associés a la prise d'anti-

* Traitement de I’ par

* Trai d’ i patients aprés ci d’une aesophagite par
reflux. 4 .

* Traitement du reflux Symptomatique.

* Traitement du ‘siyndmnr de anm{uism
Enfants & partir d’un an et > 10 kg :
* Traitement de I'cesophagite par

* Traitement omatique du pyTosis et des régurgitations acides en cas de
reflux gien.
Enl'uli!dephu 4 ans et adolescents :

* Association & des antibiotiques, trai it de I'ulcére duodénal conséeutif
4 une infection par H. pylori.
2. QUELLES Nf!;.ym INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE KALEST 20 mg, te ?
Liste des informations avant la prise du médicament
Simnﬁ@hmaﬂmﬂe)@hmﬁm&mﬁhsmm-h
avant de ce médicament.

Ni jamais KALEST 20 ule gastro-résistante :
ﬁmi_sdmbl'ﬁrﬁﬁﬁilmdﬁmmm

ce
* Si vous étes allergique 4 un autre inhibiteur de la pompe & protons (par exemple
Pantoprazole, Lanzoprazole, Rabéprazole, - le); .

* Si vous prenez un médicament contenant du Nelfinavir (utilisé pour traiter
I"infection par le VIH) ;
Avertissements et précautions
Adressez-vous 4 votre médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant
]d(e prEnSdre KALEST. p p

ALEST peut masquer des symptomes d'autres maladies. Par conséquent,
avant que vous ne commenciez i prendre KALEST ou lorsque vous étes sous
traitement, vous devez informer immédi votre médecin si ’un des
¢éléments suivants se produit :

*8i vompe:ﬂadupoidssamra'mnousi\wszvezdwpmblémséaum

* Si vous avez des douleurs 4 I' ou une indigesti

* Si vous vomissez de la nourriture ou du sang.

* Si vous avez des selles noires (teintées de sang).

wwmm
pﬁxd‘mmhﬂ!huvhhpmpcépmmswiqmmm,mmﬁudiﬁ
sur une pcnodzsuﬁmm: 4 un an, peut légérement augmenter le nisque de
fracture de la hanche, du poignet ou des vertébres, Prévenez votre médecin
si vous souffrez 4" ou si vous prenez des corticoides (qui peuvent
augmenter le risque d’ostéoporose).
Si vous avez une éruption sur la peau, en particulier dans les zones exposées
au soleil, prévenez votre médecin dés que vous le pouvez, car vous devrez

peut-étre arréter votre traitement avec KALEST, lez-vous de mentionner
igal;qmlkxﬁcmecﬁ'ﬂmd'ﬁhahlcflmxdﬁ dans vos articulations.
lisation de ce médi est dé illée chez i ¢

les p P
une infolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et du
actose ou un déficit en sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares).
en%wmmﬁm«@n%ylmndumlmabém»dpcut
s nhadichos Sl

Enfants et adolescents o , )
Certains enfants aiteints d’une maladie chronique peuvent nécessiter un
traitement & long terme bien que cela ne soit pas recommandé. Ne donnez

pas ce médicament aux enfants de moins de | an ou <10 kg.

Autres médicaments et 20 mg, gélule gastro-résistante

Informez votre médecin ou ien si VOUS prenez, avez récemment pris ou
mmpm:unmnndiwm&lamégﬂumnlwmdimm
que vous achetez sans ordonnance.

KALEST peut interagir sur le fonctionnement d’autres médicaments et certains
médicaments peuvent avoir un effet sur KALEST .

Vous ne devez pas prendre KALEST, si vous prenez un médicament contenant
du Nelfinavir (utilisé pour traiter ['infection par le VIH).

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez |'un des
médicaments suivants :

. Ké % le. P o0 Vot |

* Digoxine ; Diazépam ; Atazanavir ; Ri icine ; Tacrolimus ; Cilostazol ;

inavir ; Millepertuis (Hypericum pe» mm) ; Clopidogrel ; Erlotinib

. ine ; si vous prenez de la phénytoine, une surveillance par votre
médecin serait nécessaire au début et 4 I"arrét de |'administration KALEST;

* Médicaments anticoagulants pour fluidifier le sang tel que la warfarine ou
autres anti vitamines K ; une surveillance par votre médecin serait nécessaire
au début et & I'arrét de I'administration de KALEST :

. Mﬁhnqem:-simmprmmﬁmcdosedzniﬂmmxam,vmnﬁdmin

femporairement arréter votre traitement par KALEST . ;

i votre médecin vous a prescrit les antibiotiques suivants : Amoxicilline et
Clarithromycine avec KALEST pour le traitement d"un ulcére & Helicobacter
pylori, il est important que vous informiez votre médecin de tous les autres
médicaments que vous prenez.

v 20 mg. gélule gastro-résistante avec des aliments et boissons
allaitement

Si\mémmwmzmnlhizz,simpaméwﬂndmmplﬂrdﬁa

une grossesse, demandk & votre médecin ou i

fmﬁrmkm dans le lait I bable qu'il

; est excrété it matemel mais il est peu probable qu'i yait
une influence sur I'enfant lorsqu'il est utilisé & doses iques.

Votre médecin vous dira si vous pouvez prendre KALES pendant I"allaitement.

véhicules et utilisation de machines

KALEST n'est pas ible d'entrainer des effets sur I'aptitude 4 conduire
des véhicules et 4 utiliser des machines. Des effets secondaires tels qu'un
Etourdissement et des troubles visuels peuvent se produire. Si c’est le cas,
vous ne devez pas conduire de véhicules ou utiliser des machines.
J.COWEN!P;skENDREKALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ?

1 prendre ce médicament en suivant exactement les indications
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en
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Flowajr® 10 mg
Comprimés pelliculés
DCI : Montélukast Sodique

.

Veuillez fire muﬂmnwnt I'intégralité de cette notice avant de prendre ce m&dlcamnnt

* (Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez pius d'informations & votre médecin ou & votre

pharmacien.
* Ce i vous a été
symptdmes identiques, cela pourrait lul étre nocif.

* 5l I'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,

1. QUEST-CE QUE FLOWAIR®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique :

FLOWAIR® est un des ep des
leucotriénes. Les tun

PP,,V'.”ﬁ 00 iy

prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme an cas de

qui bloque I'activité de substances appelées
ot un cedéme des voies aériennes dans les poumons.

En bloquant les leucotridnes, H.OMWH‘ améliore les symptdmes de |'asthme et contribue au contrle de I'asthme,

Code ATC : RO3DCO3.

Effats sur I'aptitude & conduire des véhicules ou & utiliser
Conduite de véhicules et utilisation de machines

Il n'est pas attendu que FLOWAIR® ait un effet sur ['
Capendant, la réponse au médicament peut varier d'une
étourdissaments et somnolence), rapportés trés rarement
véhicule ou & utifiser des machines chez certains patients.
FLOWAIR® 10 mg, comprimé pelliculé contient de I’
Si votre enfant est atteint de phénylcétorurie (anomalie

3. COMMENT PRENDRE FLOWAIR® ?
Instructions pour un bon usage

Sans objet.

Posologie, Mode et/ou voie(s) d"administration, Fréquence
Vous ne devez prendre qu'un seul comprimé de FLOWAIR®
Il dolt &tre pris méme en ['absence de symptdmes oy lors d'
Respactez toujours la posologie indiquée par votre médecin, E|
pharmacien.

A prendre par voie orale,

Chez I'adulte et I'adolescent Agé de 15 ans et plus :
Un comprimé & 10 mg par jour & prendre le soir. FLOWAIR® 10
Si vous prenez FLOWAIR®, veillez & ne pas prendre d'autres
montélukast.

Symptimes et i en cas de
Smmmmuﬂﬂﬂlﬂ'qwmnwﬂudu
Consultez immédiatement votre médecin

Il n'y a pas d'effets secondaires rapportés dans la majorité des
fréquemment chez I'adulte et 'enfant en cas de surdosage com|
maux de téte, vomissements et hyperactivité.

Instructions en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses
Si vous oubliez de prendre FLOWAIR® :

Essayez de prendre FLOWAIR® comme votre médecin vous I'a
dose, reprenez le traitement habituel de 1 comprimé par jour.
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous a
Risqua de syndrome de sevrage

Si vous arrétez de prendre FLOWAIR® :

FLOWAIR® ne peut fraiter votre asthme que si vous poursuivez
prendre FLOWAIR® aussi longtemps que votre médecin ['aura

Sl vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament,
ol votre pharmacien.




