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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a campr.s.r)de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospi‘r.ali".atibn meédicale, 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 & la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances,
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, Faccdrd. préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de Soing pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas.de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Ab
Casablanca 200

Autorisation CNDP N*: 4-A-215 /2019
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladig
N¢ M21- 073191

U Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - —
Matricule :.............. ZC) /! ....................... BOCIEEEIL vt ananns N L7 . e A

O Actif O Pensionné(e] _ p—
Nom & Prénom :........... ]’iALT/J’Jf sl e /ﬁ&yfﬂ'

Date de naissance ,/:‘415} ...................................................................
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Cachet du médecin :

e AP
Date de consultation /\ /1‘5.,‘(.,;1 4
Nom et prénom du malade : &‘_ﬁ

Lien de parenté : Lui-méme

-0 joi
Nature de la maladie:........ k '\.‘ 'Q\l\ +\J

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance,de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & ;’/L/iz:;‘j/’:ﬂ)/b /

Signature de 'adhérent(e) : .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
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.. EXECUTION DES ORDONNANCES *°

Cachet du F'har'mmatq:je'n

Date

Montant de la Facture

ou du Fourniss§ugY » &

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 bilan de

-

o - .“'-—“ ™\
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue |3 Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires

: 2 Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitdns Siiod Ceefficient
¢ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
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; @ s D s D'EXECUTION
4 e, ¢
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B
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25633412 | 214335562 DES TRAVAUX
00000000 | CO00000a
00000000 | Doooooon
35533411 | 11433553 ———————
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Traitemant des ulcéres de I'estomac (ulcére gastrique) :
OEDEsme% +La dose recommandée es! ldemmunelulspvlwrw\dml
Microgranules ) oélules 4 samaines. Volre médecin peul vous demander de
(Oméprazole] méme P 4 mm
) n'a pas é18 dicatrish. , .
[Lisez attentivement Intégralité de cefte notice avant de prendre » 8l Tulcére H'est pas cicalrisé, la dose peut &tre
o8 médcament ; m‘umnmwwm ‘semaines
Blec sur o I e Ia récidive de 'uicére duodénal ou gastrique
S| vous avez daures questons, S wous avez un doule.| |5 Gose mcommandée est de 10 mg ou 20 mg une fois par
‘mu\mrnhnmammsmonm‘l Jour. Viotre médecin peut augmenter la 440 mg une fois par
Gardez cetie nokice, vous pouriez avoir besain de la refre. Bl dos uicires provoquis: par une
Infection par Helicobacter 3
1WEMFEA“0NWIEMEW -nm:uwuuafmumammm;m
OFDESS, m?' lmg-umm-«m by il g oSS
bdhldl 28 et ? Famaxiciline, la mel e
MI# © Traitament d'un excés d'acide dans Festomac dd & une
FErRpompra mg eur au nivesu du pancrés (syndrome de
Liste des Excipients & mmwsm £ » La dose mcommandée est de 60 mg par
S s mm E‘W.E"U QU 3 vmmmwmummumdemm
hmmdul substancs " Gl H ot il dbcidera également de la durée pendant laquelis vous
protons. |l diminue la quantté dacide produte par votre mmmmnrmm

médecin peul dgalement vous
ymndummwmmmmmlmmc

T'uicére.
. uicéres de [eslomac assockés 4 la prise
danti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Oedes 40mg peut
celix-cl i vous prenez

mns-mﬂbepouruwm

+ Un exchs d'acide dans Festomac dl & une grosseur au niveau
mum(mmmmmiml

du reflux gas! pen (RGO)
acides :

ot regurgitations
unmwmulmwpwswwsmm
-lZOKa swmnmpumusmuund
de 2 ans ou plus el avec un poids corporel de
mmm OEDES 40 mg peut étre prescrit chez cette franche

mumw une infecion par
memmmmmmm
my n'est pas adapté i cetts tranche d'lige.

5. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

Tratement des Mﬁm

I'!Gﬂihlw-
mmﬁd‘unmmwuimmmpudlwwd

lOaIlDIﬁ QEDES 40 mg n'est pas adapté & cetie franche

de 2 ans ou plus et avec un poids corporel de
: La dose recommandée est de 20 myg une fois par
peut augmener la dose 3 40 mg une fois par
Mn-l des ulcdres provoqués par une infection par

- Chez les adowscents ef enfants de pius de 4 ans.

OEDES 40 mg n'es! pas # cette tranche d'dge.

Pour les Indications hm!ﬂuoﬂlm
 merci de se référer aux notices des produits.

OEDES 10 mg et OEDES 20 mg.

Posologhe

+ Il est recommandé de prendre vos géiules le
Lesmwmmamﬂohmummmm?m
+ Elies doivent étre avalées entiéres avec un demi-verme
L&wmmﬂm mmm‘n

iculés ce mpﬂme e
nﬂd\mmmﬂ :rm détruit pav I'acidité de lestomac. I est

083207

+ Gonflement des seins chi
alon  Effels indésirables de s

LOT 201765

+ La dose recommandée una fois que votre cesophage @ 618 méch
it 0 m b " ekt EXP 0642093
Si votre cesophage 1'a pas été endommags, usuele
?mmmw.mwm Rk GAISDE VOTRE ek PPV 140 00DH
raltoment s SOUHA .
i jpartie haute de votre intestin o m“m é
+La dose recommandée est de 20 fois pandam indésirabies,
2 semaines Vote tbdecn peut vous dem “cf" systématiquement chez § B
mmmm volre ulcére Si vous 30U SUrveilier vOh
?’ ceux-cl étant rares mai ~ Enuption cutanéa, potenti
mihmmmmmmmm Ia dosa peut étre Mlmbﬂhlw oo T . .h“i‘bi
“ st sl 4 P wauwamummm‘ , éruptons sl Loyt



GASTROGEL®

Hydroxyde d' ydroxyde de magnési
GASTROGEL® 400mg/400mg comprimé, Boite de 40
GASTROGEL" 3,5 g/4 g suspension buvable, Flacon de 250 mi

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car
elle contient des imp: pour vous. '

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les
informations fournies dans cette notice ou par votre medecin ou votre
pharmacien.

= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,

» Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information,

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable

) a condui I
ROGEL® comprimé contient du saccharose.
GASTROGEL® suspension buvable en flacon contient du sorbitol (E420) et
parahydroxybenzoates de méthyle et.de propyle.

' i

suspension buvable en : La dose habituelle est de 1
culllere & soupe au moment des brilures d'estomac ou des remontées acides,
sans dépasser 6 cuilléres 3 soupe par jour.

GASTR(?GEL' comprimé : La dose habituelle est de 1 a 2 comprimés a croquer
au moment des bralures d’estomac ou des remontées acides.

Vous ne devez pas dépasser 6 prises par jour (soit 6 3 12 comprimés par jour).

qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Mode et voie d’administration :
» Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune Ce médicament est réservé a I'adulte et 'adolescent a partir de 15 ans.
amélioration ou si vous vous sentez moins bien aprés 10 jours, e Voie orale. L
Durée du trai : La durée d’util 1 est limitée a 10 jours.
Que contient cette notice ? Si les symptomes s'?iggravent ou persistent aprés 10 jours de traitement,
n‘augmentez pas la dose mais prenez |'avis de votre médecin ou de votre
1 QUE GASTROGEL®, ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? _ pharmacien,
2. SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE Si vous avez pris plus de GASTROGEL ®que vous n'auriez d :
PRENDRE GASTROGEL® ? Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
3 PRENDRE GASTROGEL®? Le surdosage de magnésium par voie orale n'entraine pas, en général, de

COMMENT
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
s.mm'ﬁmm‘? 3
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Classe nhm('um;bégﬁgé n'm‘% t
Anti-Acide (A : appareil digestif et métabolisme).

Ce médicament a:partient a la famille des antiacides. lls agissent en
neutralisant Iacidite de I

Ce médicament est utilisé pour soulager les brilures d'estomac et les
remontées acides.

Il est réservé a 'adulte et a 'adolescent a partir de 15 ans.
OR [1ON A 0 A\ R A

» médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications ;

Ne prenez jamais GASTROGEL®:

« Si vous étes allergique a I'hydroxyde d’aluminium ou & I'hydroxyde de
magnésium ou a I'un des autres composants contenus dans ce médicament.

» Si vous avez une malade grave des reins (insuffisance rénale sévére).

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

. culi . .
Avant Ee prena‘re GAST ROG€L§ vOous ﬁevez consulter votre médecin :

* Si vos troubles sont associés a une perte de go‘lds,
* 5i vous avez des difficultés a avaler ou une géne abdominale persistante,
* Si vous soufrez de troubles de la digestion pour la premiére fois ou si ces
troubles se sont modifiés récemment,
= Si vous avez une maladie des reins (insuffisance rénale) ou si vous étes
dialysé, vous devez consulter un médecin car GASTROGEL® contient de
I'aluminium et du magnésium. L'accumulation d'aluminium et de magnésium
peut entrainer une maladie neurologique grave (encéphalopathie).
Ce médicament peut provoquer ou aggraver une constipation chez les patients
a risque tels que les insuffisants rénaux et les personnes agées.
L'éuﬁlisation prolongée de ce médicament doit étre évitée chez les insuffisants
rénaux.
Un avis médical est recommandé en cas d'utilisation prolongée ou si vous
pLésen':EI \;n risque de manque de phosphore (par exemple régime pauvre en
phosphore).
GASTROGEL® Comprimé est déconseillée chez les patients présentant une
intolérance au fructose, un syndrome de malabsorption du glucose et
galactose, ou un déficit en sucrase-isomaltase.
GASTROGEL® Suspension buvable contient des parahydroxybenzoates de
méthyle et de propyle et peut provoquer des réactions allergiques.
GASTROGEL® Suspension buvable contient du sorbitol, son utilisation est
déconseillée chez les patients présentant une intolérance au fructose (maladie
héréditaire rare),

n Bsce

t ado

! (€5 meaicame
aments et GASTROGEL'
GASTROGEL® interagit avec d'autres médicaments pris par voie orale. Ne

prenez pas au méme moment GASTROGEL® et un autre médicament et
ez un délai d'au moins 2 heures entre leur prise, . K

réactions toxiques en cas de fonctionnement normal du rein. L'intoxication au
magnésium ge;ut, toutefois, se développer en cas d'insuffisance rénale.
Si vous oubliez de prendre GASTROGEL® : Sans objet.
S5i vous arrétez de prendre GASTROGEL® : Sans objet.
Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce médicament, demandez
plus d’informations & votre médecin ou a votre Eharmacien‘
omme tous les médicaments, GASTROGEL®* peut provoquer des effets
Indésdirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le
monde.
Les effets indésirables peuvent survenir aux fréquences définies ci-dessous :
Trés rare (pouvant affecter jusqu‘a 1 personne sur 10 000]
* Hypermagnésémie. Cela a été observé aprés une administration prolongée a
des patients atteints d’une insuffisance rénale
Fréquence indéterminée (la fréquence ne peut pas étre estimée 3 partir des
données disponibles)
= Diarrhée ou constipation, !
# Douleurs abdominales,
iminution de la quantité de phosphore dans le sang si vous utilisez ce
médicament pendant une longue durée ou a de fortes doses,
* Augmentation de la quantité d’aluminium dans le sang,
= Réaction allergique : boutons et/ou des rougeurs sur la peau, urticaire,
brusque gonflement du visage et du cou pouvant entrainer une difficulté &
respirer (cedéme de Quincke}, malaise brutal avec baisse importante de la
ression artérielle (choc anaphylactique).
i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice.

»
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants. | .
N’utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur la boite
aprés EXP. La date de péremption fait référence au dernier jour de ce mois.

Gastrogel suspension buvable en flacon : A conserver a une température
ambiante

Aprés gremiére ouverture du flacon, le médicament ne doit pas étre conservé
au-dela de 6 mois.

Gastrogel comprimé ne nécessite pas de précautions particuliéres de
conservation.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ordures ménagéres.
Demandez a votre pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'utilisez
plus, Ces mesures contribueront 4 protéger |'edironnement.

Que contient GASTROGEL® comprimé?
Les substances actives sont :
Hydroxyde de magnésium .
Hydroxyde d'aluminium . ..
| Pour un comprimé.
Les autres composants sont : Saccharose, Grbux\rmélhylamidon sodique,
Huile essentielle de menthe poivrée, Stéarate de magnésium.
Que contient EL® suspension buvable ?
Les substances actives sont :
Hydroxyde de magnésium
Hydroxyde d’aluminium .
Pour 100 ml
Les autres composants sont : Mannitol, Pgmljmimbenzoate de méthyle,
Parahydroxybenzoate de promwles s EmEEREEEas e charinate

Certains médicaments peuvent étre influencés par I'hy yde de ium
ou influer sur l'efficacité de I'hyd e de magnésium. Informez votre
médecin ou pharmacien si vous prenez déja :
= Des salicylates.
Ce médicament contient des antiacides (hydroxyde d'aluminium et hydroxyde
de magnésiuny‘ D‘autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas,
afin 7e rluelpas épasser les doses maximales conseillées (voir mode d’emploi et
posologie).
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

ractions avec le ents et |

d 1S aVeC apie o érapies alternatives :
jet.

gﬂ"%gg pendant ggmﬁ;gﬂ ‘2 ait; ﬁ'mgm 2

e medicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de
votre médecin.

Lutilisation de ce médicament est possible pendant l'allaitement.
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

de sodium, Eau éné oxyéthy

cellulose, Eau purifiee.

Qu'est-ce que

Ce médicament se pn » et de
comprimé.
;I:’_zt:ar; de 250 ml. i Suop'nplv n-iaa\ de 256 nHu

e de 40 comprimés :
Nom et adresse de I'Ei “0 maceu-
tique GALENICA, N* 13,1 Jlanca -

190448

Il

18000

‘rmm 3

pre:
prescription médicale.

IMP. AJDIR
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" (ABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani Pharmacignne Blologiste lae ) aanl Jlal 2
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

-IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

Laboratoirs Autorisd N°: 26050

Patente : 11806078

el o) g

JE e Jallanl FACTURE N° : 220301415
B Casablanca le 18-03-2022
Mme SEBAOUI Mahjouba Jy9.5LL60
Demande N°: 2203180087 J g

Date de I'examen : 18-03-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
FLAC Flacon stérile E10 E
0498 Ielicobacter pylori antigenes B300 B

Total des B : 300

Total dossier: 355.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
trois cent cinquante—cing dirhams

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  Prélévement & domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05227586 77 -0522 7593 10/ Fax : 05 22 76 84 39 / E-mail : laboyafa@hotmail.com
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani (Plaey ca ) Jlal. s

Pharmacienne Biologiste
Dipléomée de I'Université de Granada-Espagne

&

Laboratoire Autorisé N°: 26050

Prélévement du : 18-03-2022 Mme SEBAOUI Mahjouba
Edition : 19-03-2022

Code Patient 1910150095 Référence : 2203180087

Prescripteur : Dr GHALLAB MOHAMED CHAKIB

Page : 1/1

BACTERIOLOGIE

RECHERCHE D'HELICOBACTER PILORI DANS LES SELLES:
Recherche : Négative

(Technique immunochromatographique)

1 J)) 5
Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h PréléveN&WMiéﬂfmgmlF
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