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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et

tier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel WWW.mupr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0025405

MUPRAS

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

Maladie (JDentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - -
Matricule ’j.QL}&}_ ................................ Société : RAV) .................... AL

R Actif (O Pensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom : B@U% Q}C\ ..........................................................................................
Date de naissance : OEJQ A. ' pL'lty S,
Adresse : BQQL \. }7)({ | h@m&)(}.(\b ..... '\) ...... 4 L}i HQ l\j )/1(3 ﬂ(;»wx\nfl (I(L

OE) QLf 3{5 ?)b {Li ..... Total des frais engagés :. 2%()& .............................. Dhs

tg raticien - Echograg
hafai Najem Derb Moulay Cheri
H3y Mohammadi - Casablanca
Tél. . 022 62 30.21

Cachet du meédecin : 59,

Lien de parenté @Lw meme &“ [:]Con]mnt (OEnfant
Nature de la maladie :............. :" ....... ‘ii&/} .............. A/LC«/ ................................
\B‘i
Affection longue durée pu.éwr\ L@@@ ALC RaelorEET o e M R s
A
En cas d'accident &'}constances ..........................................................................
o

Dans le cas od la malade qw?‘\miﬁaract&re confidentiel, communiguer les rensagnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pepsonnellgs
N B SO s s Le gl J’ i é:ué L

Slgnature de Padhdremtie) & .....oonnnimnnien.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est pr ‘[."dil préciser la dent traitée, |'acte [}I'[if\(\lli‘ en II(II[{LHIF'\[ la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. TAOUSSI Abdell
Omnigraticien - Echo%;sghi !
59, Bd. Chafai Najem Derb Moulay Cherff
Hay Mohammadi - Casablanca
Tél.. 022.62.30.21

Dr. TAOUSSI ABdellah
Omnipraticien -
59, Bd. Chafai Najem

Hay Mohammadj -




I
DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébéveérine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour
vous.

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.

» Si 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. Voir
rubrique 4,

?

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 —  gélule ?

6. Contenu de I'embk-!
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DUSPAIL _... ..uu mg es! utilisé pour soulager les symptomes des

troubles fonctionnels intestinaux. Ces symptomes varient d'une personne

a l'autre mais peuvent inclure :

* des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

* une diarrhée, une constipation ou une association des deux

* des petites selles (féces) dures, en forme de granulés ou de ruban.

En I'absence d’amélioration ou si les symptémes s'aggravent, consultez
votre medecin.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gélule?

200MG
nusPl“U“ O w
N

L 0 mg, gélu
* si vous &tes allergique au chlorhydrate de mebéverins
composants de DUSPATALIN 200 mg (mentionné:
En cas de douta il est indispensable de demander l'avit
ou de votre pharmacien.
Autres médicaments et DUSPATALIN 200 mg, gél
Informez votre médecin ou pharmacien si vous preng
pris ou pourriez prendre tout autre médicament.
lait
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous g
planifiez une grossesse, demandez conseil a votre
prendre ce médicament.
DUSPATALIN 200 mg n'est pas recommandé pef
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas étre utilisé pe:
Votre médecin pourrait vous conseiller d'arréter I'a
prendre un autre médicament si vous souhaitez allai

Demandez conseil @ votre medecin ou a votre phar
prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Aucun effet susceptible d'altérer I'aptitude a cond:
utiliser des machines n'est attendu avec ce produi

3. COMMENT PRENDRE DUSPATALIN 20j

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivd

indications de votre médecin. Vérifiez auprés de v

pharmacien en cas de doute.

Posologie

Adulte

La posologie usuelle est de 1 gélule, 2 3 3 fois par

Mode d'administration

Voie orale.

La gélule sera prise avant les repas, avec un verre d'e

Fréquence d'administration

Se conformer strictement a [ordonnance de votre me

Durée de traitement

Se conformer strictement a lordonnance de votre mé

Si vous avez pris plus de DUSPATALIN 200 mg, gélule

Consultez immédiatement votre médecin ou votre ph

Si vous oubliex de prendre DUSPATALIN 200 mg, g

* Si vous oubliez une gelule, ne la prenez pas et prenez
I'heure habituelle.

* Ne prenez pas de dose double pour compenser la do:
oublié de prendre.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce m

demandez plus d'informations a votre médecin ou a v

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES E

Comme tous les médicaments, ce médicament peut
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiqu



BELMAZOL® 20 mg

zgwrwduﬁmm.mamum Elle contient

8 vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, plus d & volre ulchres duodénaux : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 2 & 4 semaines.
médecin ou 4 votre pharmacien. Prévention des récidiveg des ulchres duodénaux : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Ce muﬂl Ne la donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme M“u‘m uzmum&omummuam
n cas de sympibmes identiques, car cela pourralt luidire nocil. Prévention des récidives des ulcéres gastriques : Chez les patients falblement répondeurs < 14 2
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de ia lire & nouveau gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour
de pylori dans la maladie uicéreuse gastroduodénale : T

«soit 1 de BELMAZOL® 20 mg + clarithromycine 500 mg + amoxiciliine 1000 mg, chacun
) DENOMINATION M%W i i e
BELMAZOL® 20 mg

b commn QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Par gélle :

UMD .. coonbietgrsen tosiscssnsibadosssisismiisssssmmssiissisisstisssssssorsinss ) T
Excipients : 5.

Composition de la gélule : sunset jaune (E110), dioxyde de titane (E171), indigo carmin (E132), gélatine.
) FORME E ET PRESENTATIONS
Bolles de 7, 14 el de 28 gélules.

CLASSE

-THERAPEUTIQUE
Inhibitzur de la pompe & protons (code ATC : AD2BCO1).
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Adulte *
Traitement des ulcéres duodénaux.
Prévention des récidives d'ulcéres duodénaux.
Traitemaent des ulcéres gastriques.
Pf&nnh‘\mr‘uﬁl- dluicéres gastriques.

de pylon (H pylor) &~ = maladie

m

Traiiey & s ke, Ao &

Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associés & la prise d'anti-inflaf
sléroidiens (AINS) chez les patients 4 risque.

« Trallement reniretien des patents aprés ccabrisabon dune cessophagit par refux.
= Traitement du X
2 MMIWQW-EM
Uthiisation Z
Enfant a partirde 1 an ot 2 10 kg 9 oo
. T raitement de faesophagite par reflux. [
oldes acides en cas de reflux gastro-cesophagien.
Wﬂmalmdm:
« En i hdes de l'ulcére duodénal iun.lMlﬂollpU
Helicobacter pyfori.
3, ATTENTION |
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE U/ cas suivants:
g e e b

CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION
- Certains enfants atteints d'aff hroniques peuvent né un 4 long lerme bien
que cela ne soit pas recommandé.
& par pompe 4 p P le risque dinfections

m1mmm‘mw~mmmcmwommmzm
500mg ou tinidazole 500mg), chacun 2 fois par jour pendant une semaine,
- 50it 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg une fois par jour + amoxicilline 500 mg + métronidazole 400 mg
{ou 500 mg ou tinidazole 500 mg), madum!hupwmpumwm
Si le patient présents encore H pylori aprés cette trithérapie, le traitement peut dtre répété.
mmumwuammmmam
m’mmpmmunm
mw m-
digestive hate) : 1gﬂhanmu.tmngp.p:
par reflux : uzguhwmmusm
cicatrisation d'une @sophagite

1 géiule de
-mu-mpnumnsmmumnl
et

mum-p-umu par refiux : la dose peut
augmeniar & 2 gélules de BELY = yar jour.
Traitemant du reflux gastro-/ BE “irusn.+ 1 oblule de BELMAZOL® 20 mg par jour
pandani 4 semaines. LM‘Z
Traiteme -t 6u syndrome d: Ore 20 —selagies supérieures 4
80 mg par jour, la dose journ 14 g6
- 5 ule,
gl | S
:ﬂ O en cas de reflux
lap ondant 2 & 4 semaines.
X ‘pandant 4 & B semaines
nt 6
omali_sm s en cas de reflux
on : I posologie neor.. ...  pandant 24 4 semaines.
A :la recOmmandée es: .. . /rpandant 4 4 8 semaines.
Traltemer w. duodénal associé d une infection par
. oméprazole 10 mg + amoxicilline 25 de poids corporel + clarithromycine 7.5
mg/kg de poids corporel sont 2 fois par jour penda
H 20 mg + 750 mg + yeine 7.5 mgkg de poids
corporel administrés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
20 + 19 500 mg

Poids (> 40 kg) . mg

simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.

Insuffisants rénaux : aucun i
Insuffisants hépatiques : ummmuumammmmmm

Sujets dgés (> 65 ans) : aucune adaptation posologique n'est nécessaire.

DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE

VOTRE MEDECIN.

b}VDEETﬂJED‘ADIIIS‘I‘RATDN

Voie orale.

Il est recommandé de prendre les gélules de Belmazo!® 20 mg le matin, de préférence & jeun, el de les



OSMOSINE®

Hydroxyde de magnésium

Composition :

Composition pour 5 ml :

Hydroxyde. de magnBsiin . ... c.m s bl s st Dt e At 1 eves staidos cus s 1g

Excipients : sorbitol, aréme orange, parahydroxybenzoate de méthyle sodé, parahydroxybengpate

de propyle sodé, eau purifiée et autres excipients ................ oot R i Sy L asp
® >

Titulaire et fabricant : OSMOSINE X

Laboratoires SPIMACO MAROC km 4 ancienne route de I'a Wﬂ"'m’“:l

Qu’est ce qu’OSMOSINE, et dans quels cas est-il utilisé. \““M “\N\‘

OSMOSINE, est présenté sous fore- = insion oral 61180001 21 0054 oite contient

une cuillére qui peut mesurer d¢ PPV 5 ml.
OSMOSINE, est un médicamez” 34DH00 | agts= se I'exces

d’acide dans I'estomac).
OSMOSINE, est indiqué dans le traitement symptor

Avant de prendre OSMOSINE :
Ne prenez pas ce médicament :
- Si vous étes allergique & n'importe quel composant de la suspension.
- Si vous souffrez d'une atteinte rénale grave.
- Si vous présentez n'importe quel symptéme d'appendicite, d'obstruction ou d'inflammation
intestinale, tels que douleur abdominale d'origine inconnue, crampes, ventre gonflé ou

douloureux, nausées, vomissements ou diarrhée.



