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

Conditiofls généfales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

s |le cadre‘re?sen‘re #u médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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 l'accident est a joindre & la feuille de
S0iNns.

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 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 I'opticien sont a joindre & 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 effectuges sont a joindre & 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 étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18

1 Abdellah - Quartier de I'Horloge
www.mupras.com

—
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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Cadre reserue a l'adhérent (e)

D 1o A T L. W

Cadre réservé au Médecin

7 T
(D LJlI \‘\ TJ fj?",. r ‘l,r-\:h
Cachet du médecin : m decnn.N :t.l r:.:‘; . m
7 ®DC Rue 11 Vmiy "('r J”‘,‘, > \-‘.-
C asablanca Tel 05 2279J

1.03.5.2.5 ...

Date de consultation : /\g
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.... .

Affection longue durée ou chronique ‘Oan0ac

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitugé des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de,Ja cjfusg relative a la protection des données persnnnelles
Faita:.. (N o Lot S O R

Signature de l'adhérent{e) :
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Prazol 20.,

..._.4.._..‘0

\ le cette notice avant de prendre ce médicament.
Dir besoin de la relire.

si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre

PPV : 96DHO0
| EE$ ' 0 /%g llement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
709-2  pourrait lui étre nocif.

| grave ou sl vous remarquez un effet indésirable non mentionné
decin ou & votre pharmacien,

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Omé; {DCI) . 20 mg

Excipients qsp ittt . 0 L K, N . 1 délule

FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

» |e refiux gastro-esophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter 'infection et de guérir I'ulcére.

* les ulcéres de I'estomac associés & la prise d"anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS,

* Un excés d'acide dans I'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

« |g reflux gastro-tesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

Enfants ans el adolescents

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori, Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

« Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antiblotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 4 5 semaines suppiémentaires.
-1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semaines.

« Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.

« Traitement des Iésions gastroduodénales indultes par les ant-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines,

«Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens -

1]

de plus de 4
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EFFERALGAN® 500 mg

‘ 16 comprimés effervescents

s | :
A
1

" Propriétés :
Antalgique.
~ Antipyrétique.
Indications :
Traitement symptomatique des affections douloureuses et des affections fébriles.

Précautions d'emploi :

- Ne pas dépasser les posologies indiquées et consulter rapidement le médecin
en cas de surdosage accidentel .

- Ne pas laisser a la portée des enfants.

- Ne pas utiliser de fagon prolongée sans avis médical.

- En raison de sa teneur en principe actif, ne pas administrer ce produit au jeune
enfant, & moins d'un fractionnement de la prise.

- En cas de régime désodé ou hyposodé, il faut savoir que chaque comprimé
d'EFFERALGAN 500 mg contient environ 412,4 mg de sodium et en tenir compte
dans la ration journaliére.

Mode d'emploi et posologie :
- Adultes a partir de 15 ans : 1 & 2 comprimés 1 a 3 fois par jour.
-Enfants (de7a15ans):
+de 7 413 ans : un demi comprimé 1 & 3 fois par jour .
«de 13415 ans : 1 comprimés 1 a 3 fois par jour .
Dissoudre les comprimés dans un grand verre d'eau .
Les prises doivent étre espacées d'au moins 4 heures.

Laboratoires LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - Casablanca
Fabriqué au Maroc sous licence des laboratoires UP S A

F93232P070593
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EFFERALGAN® 500mg

haleur.

gwwluuuun :
oite
de 16 comprimés effervescents

composition :
Paraqetamoi 0,500 g
Excipient q.s.p. :
1 comprimé de 3,26 g. .
Propriétés :
Antalgique.
Antipyrétique.
|ndications : _ "
Traitement gymptomatique des affections douloureuses et des affections febriles.
précautions d'emploi - ‘ 7 o
Ne pas dépasser es posologies indiquées et consulter rapndemem\e médecin
en cas de surdo acciden
-Ne pas \aisser a2 se des enfa . P
-Ne pas utiliser de fagon pro\ongee sans avis medical- o
En raiso sa teneur en principe actif, ne pas administrer ¢& produit au jeune
enfant oins dun fractionnermen la prise. -
_Encasd régime d sodé ou sodé, il faut gavoir qué chaque cpmpnme
dEF GAN 500 mg contient environ 4124 m3 de sodium et en tenr compte
dans @ ation 5ournaliere,
d d‘emp\o' poso\ogie L RT 7 ,
. Adultes 3 parl {5ans: 1@ 2 comprimes 1 33 fois par jour
. Enfants e a‘lSans): e _
.ge72l ns - un dem comprime 123 fols par jour .
.ge13al ns:1 comprimés 3 fois par jour -
fimés dan rand verre d'eau -
ing 4 heures.
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