~ BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTYVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.
= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 I'accident est & 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 & 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
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 4 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.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= la declaration de maladie chronique doft-8tre renseignée pat le"médecinprascripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles .
Réclamation scontact@ritipeEs.dorh
Prise en charge - pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

—
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 -
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Déclaration de Maladie

M22- 0056163

(3 Maladie (0 Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
Matricule :... Q.(?f)()..é.g }' Société : @7/ j/j 1.9 l‘?l&O T -

(O Actif Pensionné(e] O Autre :
Nom & Prénom :.. L4 « A/fl‘fi}[fl/‘ ORI . wb

_______________ 0/1/04 /17 Al

Date de naissance :

Adresse PD@A

Nom et prénom du malade :

(0 Conijoint (O Enfant

g "'59—-—"?(,\ .................................................

Affection longue durée ou chronique {7 ALD(D) ALC  Pathologie : c.oeeeeecveeeeeeceeeeeieteeeeeeeee e,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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 & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
e la clause relative a la protection des donnees pe§onnefles

oo e RTINS AL 0023

AVCAY ...

Signature de I'adhérent{e) :
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ESAC*20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire veau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou & votre
pharmacien. Ce vous a été 1 t prescrit. Ne le donnez &
personne d'autre. Vous risqueriez de lui ' causer du tort, méme si elle présente les
mémes symplomes que vous.

Commduon
20,00 mg

Sous forme d'éwmépmzulc magnésium trihydraté.

Excipients dont et saccharose : g.s.p | gélule gastrorésistante

Qu'est-ce qu'ESAC 20 mg et dans quel cas est-il utilisé 7

Ce mbdlcamml se présente sous forme de gélules contenant des microgranules

gﬁc est un médmm:nt de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. 11
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

ESAC est utilisé dans :

- le traitement de I'oesophagite érosive par reflux (inflammation de I'oesophage),
- la prévention des rechutes de certaines ocsophagncs,

-le des symp du reflux gast (briilures et
remontées acides),
- le traitement de I'ulcére du duodénum en cas d'infection par une bactérie appelée
Helicobacter pylon,

- le traite: des ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-infl

Nres

Si vos sy apn‘.s 4 ines, ¢ ltez votre médecin.
Par la suite, votre médeci der de prendre une gélule de 20
mg une fois par j :nfuncuondcvos besoins.

recommandé®chez

ulcere

Le traitement & fa demande, en f(mcnondesbesmns.nmzls
les patients traités par un AINS, susceptibles de développer un
gastro-duodénal.
Adultes :
- Traitement de I'ulcére du duodé
appelée Helicobacter pylori :
La dose initiale est de 20 mg associé & deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

'l‘ralhm:nl du ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires

ladosc hnh:mell:estdeﬂ]mgurw fois par jour. La durée de traitement est de 4
a 8 semaines.

en cas d ion par une hactérie

- Prévention des ulcires de 1 et du duodé iés @ la prise
d'anti-inflammatoires non stéroidiens :
20 mg une fois par jour.
ESAC ne doit pas éue utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en I'absence de
données disponibles.

Suivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute,
n'hésitez pas & lui demander conseil.

Si vous avez pris plus d’ FSAC 20 mg que vous n'auriez di :

Consultez immédi édecin ou votre pharmacien.

ment
non stéroidiens (AINS),
&ln prévention des u!cércs de ICSMATNCSI}M duodénum associés & la prise
(

Qndumﬁlshfnrmﬁmsnéusulmamtdeprmﬂn&ﬂACMmg’
1l est particulifrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription icale.
Nep-utllilu' ESAC 20 mg dans les cas suivants :
- si vous étes allergmu: i I'un des constituants dESAC,

- si vous étes al & un autre de la pompe 4 proton:

ammpmﬂun unnenu:omemmdelmnuvar(uhllséthnsleumeemem

iu .

Prendre des plrﬂm&u-vecmcwmgdmslﬂusm:

- i vwspmm d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole

{pourla ngiques), le par (cguel':nmé:é) laphényunn)e(;uln
on , ou le

msapmic (pwrda troubles liés & un retard de I'évacuation gastrique).

- 5i vous avez des lemes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire la posologie.

-si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre

- si une “association de médicaments vous est prescrite r I'éradication de

Helicobacter pylon avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un

traitement & la demande, vous devez informer votre médecin des autres
nts que VOuS prenez.

En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes

modifications des symptomes.

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne dougs tre utilisé en

cas d'intolérance au fructose, de syndrome de gjumsc ou du

galactose ou de déficit en sucrase isc (

Grossesse

Si vous étes enceinte ou susceptible de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le & votre

médecin avant de prendre ESAC.

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre

Allaitement.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours de l'allaitement.

Demander conseil & votre médecin ou & votre p avant de prendre tout

médicament.

Prise ou utilisation d'antres médicaments.

ﬂ est important d’md.lquer i votre médecin ou & votre pharmnc:e'n si vous prencz
avez pris le ou le

kélocunamle le dmzépam. la_phénytoine, la wnrfnnne l'atazanavir, la

clarithromycine ou le cisapride, méme s'il s'agit d'un médicament U sans

ordonnance.

Comment prendre ESAC 20 mg ?

Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et quand vous

devez les prendre.

dosage des gél\l vous prenez et la durée du traitement dépendront de
{:mpoﬂmdes;dmp!grmlulﬁlvwmd{cz. i
OUS pouvez pre: vos au cours d'un repas ou a jeun. Les gélules ne
doivent pas étre michées n%e uées. .
Elles doivent étre avalées ennén:s avec un demi-verre d'cau.
Si vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des gélules peut étre mis dans
Aucun autre liquide ne doit utilisé,

un demi-verre d'eau non

Vous pouvez alors boire gamuse
ou dans les 30 minutes. Rem avant de boire.

Rincez ensuite le verre en njouhnt contenu d'un demi-verre d'eau et Je boire.
Tous les granules doivent &tre avalés sans étre michés ni croq|

Pour Ispﬂunls ne pouvm( pas avaler, le contenu des gélules peul étre dispersés
= par sonde gastrig

posologie habituelle est
Am:r!quémﬁrdcnm:
Traitement de I'oesophagite :

Mmgunefmspnjwrpmdun i
PP peut étre né

- Prévention des rechutes des oesophagites :
20 mg une fois par jour.
-Trﬂhnutdusymptﬁmndﬂ reflux gastro-oesophagien (brilures et

meumfmspurpur

’ i s
pour obtenir une gnérism

lunon contenant des petits granules immédiatement L

Si vous avez oublié deprudre ESAC 20 mg :
Prenez-le dés que possible.

t, si vous étes prét i prendre la dose suivante, ne prenez pasladuscquc
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est suscepuhle d'entrainer
occasionnellement des effets mdésmbles chez certaines personne

Ces effets ind: sonl g légere et di i l'arrét
du traitement.

Effets indésirables fréquents

(chez 1 a mwmmuumm ;
Maux de téte, di constipation. nausées, vomi douleurs abd !
flatulence.

Effets indésirables peu ﬁiqn:nlx

chez moins de | % des patients traités
ion vertigineuse, cedéme pénphénque paresthésie (sensation ammnl: dans
une région cutanée ou profonde),
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malmsc
Effets indésirables rares
(chez moins de 0,1 % desguuenl.smna)
Confuxmn mm.kcb: ri;gsa
gonﬁemem des seins chez I'homme), sécheresse de la bouche, stomatite
de la gastro-intestinale (infection due & un
chamngnon), diminution du nombre des ccllulcs sanguines ( globules rouges,
chez les patients ayant une insuffisance
tique sévére pre-existante, ile avec ou sans ictére unlsse) insuffisance
hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, %ue musculaire,
ibilisation graves (réactions bn leuses), alopécie
(chute de uhrvtux]. ions telles que du visage, des
levres, du larynx et/ou de la langue, bronch c yl fidvre,
néphrite interstitielle (atteinte réml:) augmentation de la sueur, vision trouble,
bation du gofit et lauxd:sodlurndamlesmg
5i vous des effets indési dans cette notice,
veuillez en informer votre médecin ou votre pharmm:nen
Instructions d'utilisation pour I'administration par sonde gastrique.
llesluslmp(mlntqlzx inistration par sonde gastrique soit réalisée par un
etayant la ire pour s'assurer que le matériel
choisi ‘L et senngue) est i¢ & ce mode d'administration.
Seule de I'eau non gazeuse MIMJIH&:
Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.
Rincer la sonde avec de I'eau avant administration.
1. Placer le cunl:nu de la gélule dans une seringue adapiée et remplir la seringue

vité, d L

et hallucinations,
tie

avec environ 25 ml d'eau et environ 5 ml d'air.

Pour certaines sondes, unvolumcd:SOde‘eauulnéw&mmpou:dnpcmcrlu

microgranules afin de prévenir I'obstruction de la sonde.

2. Remuer imméd la seringue pendant environ 2 pour disperser

les microgranules.

3. Maintenir la seringue embout en I'air et vérifier que I'embout n'est pas obstrué

jpar la dispersion.
r - wl-l. b vk bou k'bu I nmméd 2
positionner embout vers n iatement
ml dam la mmz.“ i
P|us repositionner la seringue embout vers le haut et I

{llscmgledmléuc

mnlnlmucpnsmmemboutvusle haut afin d' I'embout).
Retourner la seringue embout vers chase!mpcn:r immédiatement & nouveau

5-!0mldm.glamnde Répaﬂecmopénnon jusqu'a ce que la 50t vide.

T.R avec ZSmId'uuelSmj d'nrellgmrénpe

5, si [&ssmc a.ﬁadcnclnsscrwcun résidu dans la seringue. Pour

sunda.mvolunxdtﬂ)mldewcﬂmm

Formes et présentations

mw&mude 14 et boite de 28 gélules

(Jou ESAC* 20 mg
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%“VEGEBOM

SOULAGE » APAISE « PROTEGE » AU QUOTIDIEN

Depuis 1932, VEGEBOM est la solution naturelle et efficace pour toute la famille au quotidien.
Expert en phyto-aromathérapie, VEGEBOM propose des produits de qualité a haute teneur
végétale, Découvrez la gamme Secours VEGEBOM aux actifs 100% d'origine naturelle testée sous
contrble dermatologique : sans alcool — sans parfum de synthese — sans colorant de synthése.

Baume Secours & Gel Secours

La texture ultra-riche du Baume Secours VEGEBOM permet un massage prolongé qui soulage
la géne musculaire. Grice & sa formule 100% d'origine naturelle, il apaise les peaux fragilisées et
réconforte les sécheresses et irritations de la peau.

D Y @

La texture légére et fluide du Gel Secours VEGEBOM permet un massage rafraichissant pour
soulager la géne musculaire. Il apaise les peaux fragilisées et caime les irritations cutanées. Idéal
en cas de jambes et pieds fatigués ou échauffés

P BORES

Actifs : 8 huiles essentielles pures et naturelies et extraits de plantes : camphre, menthe, eucalyptus,
tea-tree, cajeput, cédre, camomille matricaire et laurier noble.

Conseils d'utilisation : Appliquer en massage local 2 a 3 fois par jour, en cas de besoin, Sur
la zone concemnée. - Précautions d'emploi : Ne pas utiliser chez les enfants de moins de
6 ans. Déconseillé aux femmes enceintes ou allaitantes. Eviter tout contact avec les yeux, les
muqueuses ou une lésion ouverte.

Baume Bébé

Développé pour répondre parfaitement aux besoins et aux spécificités de 1a peau fine et délicate
des tout-petits, le Baume Bébé VEGEBOM permet un massage tout en douceur pour un mo-
ment de relaxation et de détente. Son parfum naturel frais et apaisant favorise le bien-étre et le
confort de volre enfant. Avec sa formule 100% d'origine naturelle, il apaise les peaux fragilisées
des tout-petits comme des mamans et réconforte les sécheresses et irritations de la peau.

S 9 VW

Actifs : 8 extraits de plantes et huiles essentielles pures et naturelies : lavande, cyprés, cédre, sapin
baumier, amica, camomille matricaire, calendula et laurier noble.

Conseils d'utilisation : Masser en douceur 14 2 fois par jour, en cas de besoin, sur la 20ne concermneée
Précautions d’emploi : A partir de 3 mois. Convient aux femmes enceintes ou allaitantes
Respecter /hygiéne de !'allaitement. Eviter tout contact avec les yeux, les muqueuses ou une
Iésion ouverte.

Codes ACL : Baume Secours Monodoses 109 .27 & 05
; onodoses 10g: 27 477 /

Baume Secours 7.5g : 37 602 334 100 03 / Baume Secours 5. - 410010/
Baume Secours 100 g : 37 602 3341002;/(;.3 ‘s‘.'z?;/ﬂwz‘?j " i
Baume Bébé 459 : 37 602 334 101 40
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AMINE MALTKA

Compte Rendu Radiographiedes 2 genoux :

- Gonarthrose bilatérale avec pincement fémoro-tibial interne
- enfoncement plateau tibiale interne du genou gauche

* Démineralisation osseuse

. Deviation axe femoro tibiale genu varym

elimall lall - (3 5 dana phine ila) (el 2 g LS alaiY) 555
555, Hay El Andalous, Avenue 2 Mars (a coté de 'hdpital Mohamed BOUAFI) - Casablanca
Tél. 05 22 090 279 - GSM: 06 66 885 263 - Email: drallali@traumatologue.ma
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Au coeur de l'action

CLIENT COMPTOIR
Facture
Tél :
Numéro Date N° Bon de Livraison ICE :
FC2231025 17/10/23 BL2231025 Nom du patient:  AMINE MALIKA
Référence Désignation N° Série Qté | PUHT Montant HT
\ORTHRGOS GENOUILLERE ARTICULE GENOU 1,00 250,00 250,00
Code Base Taux Tiie Total HT TVA Total TTC Acompte | NET A PAYER
C20 250,00| 20,00% 50,00 250,00 50,00 300,00 0,00 300,00
Arrétée la presente facture  la somme de :
Total 250,00 50,00 Trois cents Dirhams g

: g0 121
Ly Zgﬁ zv QY
NB: Modalité de paiement: chéque ou virement

Echéance : 60 jours

S.A.R.L. au Capital de 2 000 100 Dhs,

42 Rue des Hépitaux, Quartier les Hépitaux - Casablanca
Tél : 05 22 22 17 35 - Fax : 05 22 2217 24 - Email : info@innosets.ma - IF : 1113238 - ICE : 000030073000016 - RC : 210765 - CNSS : 8284317




