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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dament renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 2 la feuille dd
s0ins.

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

a 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 :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

v 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Matricule :~

O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom ./q[\?[/\,./

Date de naissance : {j‘&’]
Adresse : //ﬂ/-gi/m-"’-'Z/?U-C i 1—/17/728/‘/. tj‘
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Cadre réservé au Médecin e —
Cachet du médecin :
Date de consultation : - S V X = -

NOM et Prénom du Malade ;- s ———— o oo

Lien de parenté : O Lui-méme (] Conjoint

Nature de la maladie ;e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

™

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: Le: - wons Jlarsssssissrirs Jlhoisssin
Signature de I' adherent(el
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ROYAUME DU MAROC - &
MINISTERE DE LA SANTE B i
CENTRE HOSPITALIER PREFECTORAL
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Service desjurgences

N° de registe 69?%? ...... $rai) N*’Hosp ........ 1
Date : /(9 A0 2.72 Heure :
Nom:..... 04 .2 e Age :

.............

Accident de travail

Accident : voie publique
Violence '
‘Briilure

Imprudence

Maladie
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PROGAST 20mg

Oméprazole

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Omeéprazole (DCI) .. .20 mg
Excipients : SsccharcsafAmndon da mais, Mannnoi Carboxymethyiamudon sodnque
Laurylsulfate de sodium, Povidone, Hypromellose, Phtalate de hypromeilose Huile de
Soja et Talc. gsp .. T T .. 1 gélule

FORME PHARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants
- Boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
- Antiulcéreux.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Les indications thérapeutiques de la spécialité pharmaceutique PROGAST 20 mg
I\Allicrogranules gastrorésistants en gélule, seront limitées a :

dulte :
+ En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pyleri en
cas de maladie ucléreuse gastroduodénale.
* Ulcére duodénal évolutif.
* Ulcére gastrique évolutif,

« (Esophagite érosive ou ulcérative s ‘{mplomamua par reflux gastro-cesophagien.
+ Traitement symptomatique du ref gastro-cesophagien associé ou non a une
cesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.
* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non Infectés par
Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.
+ Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.
+ - Syndrome de Zollinger-Ellison.
+ Traitegrent des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens Iomgue la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.
+ Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflamma-
toires non stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur 3 65 ans
antécédents d'ulcere gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inf~— \
est indispensable.
Enfant de plus de 1 an et de poids 2 10 kg :
= (Esophagite par reflux.
* Traitement symptomatioss= -

gastro-cesophan~~ EBHG .
PP'«' 25724 _
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-1 gélule dw o parjour paru.
« Traitement preventt des lésions gastro _aeinflamma-
toires non stéroidiens :

- 1 gélule de Progast 20 mg par jour.




" intestinal liés aux troubles fonctionnels intestinaux.

CONTRE-INDICATIONS

(e médicament est contre-indiqué chez l'enfant de moins de 2 ans.
Ne prenez jamais TRIMEDAT® 150 mg sachets ou TRIMEDAT® SANS
SUCRE 150 mg sachets, en cas d'hypersensibilité a la trimébutine,

Ne prenez jamais TRIMEDAT® SANS SUCRE 150 mg sachets en cas de
phénylcétonurie héréditaire (maladie dépistée a la naissance), a
cause de la présence de faspartam.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI

TRIMEDAT® 150 mg sachets :

Chaque sachet de TRIMEDAT® 150 mg contient 2,6 g de saccharose,
dont il faut tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime
pauvre en sucre ou de diabéte.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients
présentant une intolérance au fructose, un syndrome de malabsorp-
tion du glucose et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase
(maladies héréditaires rares). i

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDI

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. Trimedat* 155

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENT ““’"“”"bmu?zg'ﬁm“'f,,’“"'

Si vous prenez ou avez pris récemment un a
compris un médicament obtenu sans ordonnan
médecin ou a votre pharmacien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ETLESF ©
Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

(e médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les
conseils de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte
peridant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger

i
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Comme tous les médicaments, TRIMEDAT® sachets est susceptible
d'avoir des effets indésirables bien que todt le monde n'y soit pas
sujet.

* Rares réactions cutanées.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables deviennent graves, veuillez en
informer votre médecin ou votre pharmacien.

DECLARATION DES EFFETS INDESIRABLES

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. Vous
pouvez également déclarer les effets indésirables directement ou via
le centre national de pharmacovigilance. En signalant les effets
indésirables, vous contribuez & fournir davantage d'informations sur
la sécurité du médicament.

CONSERVATION

Ne pas laisser a la portée des enfants.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

T '~date de péremption

LOT.‘3228
PER :04 .28
P.P.V: 45 DH 90

—
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Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable




