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

ions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit é&tre doment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue paur tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & 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
a mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticien sont & joindre & 1a Teullle de soins;
ucation :
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.
ire:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.cam

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

~actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca 20000 - Tél

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

Déclaration de Maladie

N° M21- (080670

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

-
Maladie (O Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre r ‘adhérent (e)
Q i
Matricule :.. ﬂ .............................. Société | ............. ‘\QH ........ 7 S—
4 -
(O Actif Pensionné(e) VT - R AT M

Nom & Prénom ;...

HT\Q‘LH ;3 {Q, U S

Date de naissance : %,L,
Adresse : @1}

...... T b TR T e © -
Tel\ ’g\u ................ L\ .......... otal des frais engagés :..........aJ

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du medacm

Ax_z\\\_’-)

Date de consultation : ............. y— 7 TR sy

Nom et prénom du MAaladE : .........coooiiiiieeeeee et emee e sesnaas SN N AL s aaned
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...........cc.cciinnennianicnad ol .4 O e e
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFrCONSLANCES . ......cooen.oeoieo i it e eb e e e eesaneeesssmnnsaasnnaasnnsas

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co na sanc; de la clause relative a la protection des donnees ;L?‘onnelles

Faita:. ... =»ALD /C},\/ L"k’&/

~

Signature de I‘adherent[e] ................. &\ ....................

A8 O




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
_J
Y
EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
.«?\_ \ oo “}‘ W e ._-) R - T e
oL W 0 - 0 I -

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
| ______________________
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC iMm [ 1v des Honoraires

5 P e R
5] 3
oy 35 A3 000 T

Important :

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

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

I
Nat
SOINS DENTAIRES o ‘ ature des | ¢ o fficient
Traitées Soins
] P
{ CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
| MONTANTS
; DES SOINS
[
— | DEBUT ‘
= D'EXECUTION
— |
{ (
| | FIN |
i \ | D'EXECUTION
T
[
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433t DES TRAVAUX
00000000 | 0000
D G
P
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) E—————y
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'EXE(




\BOU SOULAIMANI
|
4, Rue Abou Soulaimane El Khattabi. Casa|b|anca
ICE : 001598667000021
FACTURE N° 129334

DATE :03/05/2022 @

MME HARHAR SAMIA

DESIGNATION QTE PRIX UNITE TOTALTTC
MYCOSTER VERNIS 1 146.60 146.60
OEDES /28 GELULES 1 99.00 99.00

-

I.LF :40169693 PATENTE :34450746 R.C:376178 CNSS :78066838

TEL : 0522829044

Cachet et signgture.
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NFORMATION DE 'UFILISATEUR

COSTER’ 8 pouR CENT

Ciclopirox

4
Solution filmogeéne pour apphcatwo‘n'//_’,
locale en flacon . :

? Routs Cotidra 111, X 4
Ql hnlu Ain sebaa Casablane

My g.ters% sol 736"""
ol vément cette notice avant d'utiliser ce

“|||||:|"|!||||u““||||ﬂ|II sontient des informations importantes
19 \_.-_ L
Si vous avez dautre questions, si vous avez un doute,
demandez plus d'inforfnations a votre médecin ou a votre
pharmacien.
Gardez cette notice,! vous pourriez avoir besoin de la
relire.
Si vous avez besom\ de plus d'informations et de
conseils, adressezvou.s a votre pharmacien.
Si les symptomes s'gggravent ou persistent, consultez
un médecin.
Si vous remarquez dds effets indésirables non
mentionnés dans cett@ notice, ou si vous ressentez un
des effets mentionnésy comme étant grave, veuillez en
informer votre médecini ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

L=OUEST . CE* QUR MYCOSTER 8 POUR CENT, solution
filmogéne pour application locale en flacon ET DANS
QUEL CAS EST-IL UTILISE?

AN ek ig¥l TP TR AL T Th i PR E ARt AR R T Ak A 3A R STt RN FE T



OEDES® 20 mg
gastrorésistants en gélule
, (Oméprazole)

LOT 210602
EXP 1212923

gazeuse, un jus de frut légérement acide (jus d'orange, pomme ou
ananas) ou dans de la compote de pomme.
* Toujours remuer juste avant de boire le mélange (le mélange ne
sera pas homogéne). Puis boire le mélange immédiatement ou dans
Jes 30 minutes : )
= jurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
{un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides
3§ médicament, ne pas les macher i les croquer.
OEDES® 20 mg, gélule :
allergique a I ou a 'un des autres
moEﬁ riomguud la 4 proto
i un autre inl rde la pompe a protons
pantoprazole, lanzoprazole, rabéprazole,
un médicament contenant du neffinavir (utilisé
par le VIH).
dans une des situations décrites ci-dessus, ne prenez
mg, gélule résistante. Si vous avez des

2 contiel e
appartient a hwim des médicaments appelée inhibileurs de la
pompe & protons. II diminue 18 quantité d'acide produite par votre
eslomac.
4 hdiabu:‘ thérapeutiques I
OEDES® 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes
Chez les adultes : ) §

+le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de 'estomac remonte
au niveau de [ (ie tube qui relie la gorge & I'estomac)
entrainant douleur, inflammation et brolures.

+ les ulcéres de |a part raute;ev«;ﬂumm(umm@nal)
ou de volre estomac (ulcére gastrique). o _

+ les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori.
Dans ce cas, volre médecin peut également vous prescrire des
antibiotiques qui permettent de traiter linfection et de quérir l'uicére

+ les ulcéres de ['estomac assogiés a la prise d'anti-infiammataires
non stéroidiens (AINS}. OEDES® 20 mg peut aussi étre utlisé pour
Ia prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS,

+ un excés d'acide dans [estomac dd & une grosseur au niveau du
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellison)
Chez les enfants :

Enfants du d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg :
le mﬂu:m' L ien (RGO). L'acide de 'estomac remonte
au niveau de | (le tube qui relie la gorge & l'estomac)
entrainant douleur, inflammation et brlures.

+Les symptomes chez lenfant peuvent comprendre des remontées

Ay WX < s

e e

20mg.

5 médicémen!s. ce médicament peut provoquer des
les, mais ils ne survi it pas sysié

tout le monde.
Si vous un des effets indésirables su
étant rares mais sérieux, arrétez de prendre OEDE!
contactez un médecin :

+ Apparition soudaine d'une respiration sifflante, gonflement des
levres, de |a langue et de Iagrga ou du corps, éruptions cutanées,
perte de connaissance ou difficultés & avaler (réactions allergiques

, ceux-cl
20 mg et

graves).

+ Rougeurs de la peau avec des bulles ou une desquamation.
Parfois, les bulles peuvent &tre importantes et s'accompagner d'un
saignement au niveau des levres, des yeux, de Iabwmuu r;ezdzl

0y volre phacmacien avant de_

+ Vous avez des selles noires (leintées de sang).
* Vous souffrez de diarrhée sévére ou persistante, car loméprazole
a été associé a une faible aug: ion de diarrhées infect
+ Si vous avez des problémes hépatiques séveres.

= S'il vous est déja arivé de développer une réaction cu
un traitement par un médicament similaire 3 OEDE:
I'acide de I'eslomac.

+ Vous devez effectuer un examen sanguin spécifique
Chromogranine A).

ée aprés
qui reduit

La prise d'un inhibiteur de la pompe 4 protons tel que OEDES® 20
mg, gélule gastro-résistante, en particulier sur une g::dcglde
supérieure & un an, peut légérement augmenter le risque de re
de la hanche, du poignet ou des vertébres. Prévenez volre médecin
i vous soufirez d ostéoporose ou si vous prenez des corticoides (qui
nt augmenter le risque d'ostéoporose).

Zones exposées au soleil, prévenez votre médecin dés que ible,
car vous devrez peut-8tre arréter votre traitement avec OEDES® 20
mg. Noubliez pas de mentionner également lout autre effet
indésirable tel que des douleurs dans vos articulations,

Enfants :

Certains enfanis atteints d'une maladie chronique peuvent
neécessiler un traitement & long terme bien que celui-ci ne soit pas
recommandé. Ne donner pas ce médicament aux enfants de moins
de 1anou<10kg.

Mentions relatives aux excipients 3 effet notoire :

En raison de la présence de Saccharose, ce médicament est
déconseillé chez les patients présentant une intolérance au fructose,
un syndrome de malabsorption di:u_glum el du galactose ou un
déficit en sucrase/isomaltase (maladies héréditaires rares),

9. | tions avec d'autres médi

des parties génitales. Ceci peul P &un
Stevens-Johnson ou & une nécrolyse épidermique toxique.

+ Jaunisse, urines foncées el fatigue peuvent étre des symptomes
d'une maladie du foie.

Les autres effets indésirables sont :

Effets indésirables fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1
personne sur 10)

+ Maux de téle.

« Effets surl'estomac ou lntestin ; diarhée, douleurs a I'estomac,
congtipation, flatulence.

+ Nausées ou vomissements.

. Pmmm dans I'estomac.

Effets bles peu fréquents (peuvent affecter jusqu'a 1

onne sur 100
e"(:wﬂnmdm]nhdcmdeqdmviins

Prise d'autres médicaments :

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y

compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en a votre
in ou pharmacien. OEDES® 20 mg peut i ir sur le

ent d'autres médi et certains médi

peuvent avoir un effet sur OEDES® 20 mg.

Vous ne devez pas prendre OEDES® gﬂ mg sl vous prenez un

Téﬁ:ﬁm contenant du neffinavir (utilisé pour traiter ['infection par

e .

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez

T'un des médicaments suivants :

*  Kétoconazole, itraconazole, posaconazole ou voricon:
(utilisés dans le traitement des infections fongiques) ;

o Dinnvinag litilied dane la troalamant da merddi




