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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dé
s50ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biclogie :

®  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance 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.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras,com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage
Casablanca 20000 - Tél. :

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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O Actif L;"J Autre

Nom & Prénom :

2447/ [94

Date deé naissance

Adresse

s

- Total des frais engages : <

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consuitation * wraranemaens /A..._.

Nom et prénom du malade :-memees

Lien de parenté : (3 Li-méme
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : e de b

) L'___ = i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rcnseian s sous pl:g{ﬂldcnf‘rl a fa[lentiun du

meédecin conseil de la Mutuelle.

e—— . J

Jratteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqnnaussance ela cl se relative a la protection des données per, onnelles. a N Z
Fait 3 st JLI AN Le 1 £)4 /59 ----- v/ -
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Important :
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PH. CENTRALE GUELLZ
HAIZOUN TARIK

166.AV.MOHAMED V | BANQOUR TOURIYA |
MARRAKECH LCE.:
Taxe Profes. N% 45101632
N R.C. 69801 .
N°ID.F. : 15271278 N° ICE 001606462000046 | f ‘
N° CNSS: 1536294 FLE, p |
Tel 0524430158 06 8y Mg 7 |
Fax by iy Clalg Spy
T, MR :
le N Yrfidie-
FACTURE Ne: 5728122 |
\ ‘ |
Qte Désignation Prix Montant \ Lo+ 9029A
. | 3 DOLIPRANE 500/20CP SEC | ~10.30 30.90 PER:SER a 50
1 KETUM GEL TUBE DOSEUR/0 | ~100.00 100.00 PRV
. _ 1 AULCER 14 GELULES 52.80 52.80 =
. TVA 7%: 1202 Total: 183,70
Arrétée la présente Facture a la Somme de -
CENT QUATRE-VINGT TROIS DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS £3

PAYE EN ESPECE




Doliprane’ 5(-)0.mg

PARACETAMOL
comprimé
COMPOSITION ET PRESENTATION :
B - T [ o B A R 4 UL . 7 oy 500 mg
- Excipients : gsp 1 compnme
Boite de 20 comprit o 2
PROPRIETES : PPV:10DH3(
Ce médicament es PER: 03>
1l est antipyrétiqur 2 4 ievre.
pyretig = LOT_K934
INDICATIONS :
Ce médicament 3
Il est indiqué dans “Blles que maux de
téte, états grippaux, Jles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfa. ans).
— 'Y 3
CONTRE-INDICATIONS : e,

Ne pas utiliser en cas :
- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandeées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans I'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.
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w0~ 71 INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
1. EPERMNATION :

AUE-520 mg, gélvigs gastro-résistantes i ,
Bo#™®¢ 1 14 et 28 gélules gastro-résistantes

DC# ‘Wéprazole
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2. cOMPISITION D'AULCER 20 mg gélules gastro-résistantes ;
« CofMBGition en substance active ;

A}&Gﬂi@ mg : chaque gélule contient 20 mg d'omeprazole.
Comi@Siton en excipient ;

Les eXCipents sont : saccharose/ amidon de mais, lauryisulfate de sodium
phosp2te disodique, mannitol, hydroxypropyl méthyicellulose (hypromellose)
polyétiTyeneglycol 6000 (Macrogol), talc, polysorbate 80, dioxyde de titane
Ci=77891, E-171), eudragitl 30055 (copolimeroesteres) Acrili

Liste d&S excipients a effet notoire

Saccha@fs, polyéthyléneglycol Macrogol) et mannitol

3, CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE QU TYPE D'ACTIVITE

[mEph’*-"J-“ appartient & sse des médicaments appelée « inhibiteurs de la
pompe 2 potons =. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac
4INDICATIONS THERAPEUTIQUES

AR[RE 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes

Chez |€5 adultes :

ole reflux gastro-cesophagien (RG
de 'es0%hage (e tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant doulewr,
inflammation et briiures

oLes yiceres de la partie haute de votre intestin (ulcere duodé
estomac (Uicére gastrique)
oLes ulCE7es infectés par une bactérie
votre médecin peut également vous pi
de traiter 'infection et de guerir I'uicére.

Ol ulcres de I'estomac associés & la prise d'anti
stéroidiens (AINS) AULCER® peut aussi 8tre utilisé pour la prévention de
x-ci S vous prenez des AINS

excés U'acide dans I'estomac dil @ une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zoflinger-Efiison)
Chez les Enfants :
Enfants 306s de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

oL e refiux Gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'eesophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac) entrainant douleur
inflammation et brillures.

Les symplomes chez | enfant peuvent comprendre des remontées d
bouche du Contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise
de poids liMitée

Enfants 898s de plus de 4 ans et adolescents.

Les ulcires infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori Dans ce cas,
le mégdec peut également prescrire a votre enfant des antibiotiques qui
permettent 0e traiter I'infection et de guérir I'uicére

5.POSOLOGIE ;

L'acide de |

ou de votre

npelée Helicobacter pylori. Dans ce
e des antibiotiques qui permettent

cas

inflammatoires non

a
a

Voie d"administration : voie orale
Velllez 4 tovjours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pha Vérifiez 1 0u pharmacien

en cas de doute.

Votre médecin vous dira combien de
combien de temps vous devez les pre
santé et de votre dge
La dose habitu t
Adultes : "
Traitement des symptbmes du ref
régurgitation acide ;

=Si votge médecin constate que votre (&
la dose recommandée est de 20 mg ur
Viotre médecin peut vous demander de
semaines supplémentaires si votre eeso
=L a dose usuelie un ue votre cese
par jour.
5i votre esophage n'a pas eteé endomi
fois par jour

Traitement des ulcéres dans la pal
duodénal)

+La dose recommandée est de 20 mg
Votre médecin peut vous demander d
semal supplémentaires si votre ulc:
*Si l'uicére n'a pas été complétement ¢
40 mg (2 gélules de 20 mg) une fois pa
Traitement des ulcéres de I'estomac |
L2 dose recommandée est de 20 mg
Votre médecin peut vous de
semaines supplémentaires si votre ulcé
*5i 'uicére n'est pas complétement cica
mg (2 gélules de 20 mg) une fois ¢
Prévention de la récidive de I'ulc

je I'vicére gastrique
S non steroidiens)

res de I' vsl:m*;c et du g
-la dose l,<ue!\P est de 20 mg une fois par jod
Traitement des ylcér

e tem
I'amaxicilline, la{\anmlumy ne et le métronidazol
Traitement d'un excés d'acide dans I'esioma
pancréas (syndrome de LDH\IIQ: Ellison)
*La dose recommandée est de 60 mg (3 gelulk
sVotre médecin peut ajuster la dose en jon di
également de la durée pendant laquelle vous prendi
Utilisation chez I'enfant :
Traitement des symptémes du reflux gastro
régurgitations acides.

Les enfants dgés de plus de 1 an et p n
AULCER®. La posologie dépendra du poids [rf- I'enfant ¢
de la dose correcte a administrer.

Traitement et prévention de
cter pylor

«Les enfants agés de plus de 4 ans peuvent prendre AULL
dépendra du poids de I'enfant et le médecin décidera de
administrer.

sVotre médecin prescrira & votre ent
I'amoxicilline et la clarithromycine.
Mode d’administration :

«|l est recommandé de prendre vos
+Les gélules peuvent étre prises au cou
«Elles doivent &b

AT

0-esophal

fes Drovoaues par

ant deux antibiotiques en

d'un repas ou  jeun,

ées enti un demi-verre d'eau. Les |
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