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

Conditions générales : 7

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

L]

En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 :

L]

En cas de prot de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

trahgment

®  La facture dojf &tr *llﬁ de soms ur toute demande de remboursement.
®  Laradio-apgs soi _gsfn cé[-d s ou de traitement canalairés.
Maladie et eye Durée &t ]
"  lLadécla ti‘gj delgaladi 4\,?0}0“ étre ée/par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J ﬂ ‘1 )
e
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Adresses Mails uti L’.{: | /
0 Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge s.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéq

a caractére personnel.

Abdellah - 6&me Etage Angle Rue
a 20000 - Teé 0s 2

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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gMaladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O optigue OAautres

444408 ...
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Cachet du médecin : o

Date de consultation : =

/
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Lien de parenté :

D Enfant

O Lui-méme 1% Conjoint

Nature de 12 maladie ;s
iser h,_: causes ei circonstances

En cas d'accident pric %

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

Cadre réservé au Médecin ~

médecin consell de la Mutuelle. J

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

avoir pris coaualssance de la clause relatn(ti a la protection des données personnelles
Faita : W‘&’)

Signature de I'adhérent(e) :- vf}‘—«“‘bw-mw—«-. -----
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

et signature du Date Désignation des Montant
ige et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC M v

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

attestantln;fﬁnmm\;_@m I+
we: L LY MY LTS

CCE
DES TRAVAUX

DEBUT
D'EXECUTION
AN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

25533412 | 21433582

DO000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Prazol 20,

— 6P E20/E

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. )

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformations
& votre médecin ou a votre pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelgu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

« Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Prazol® 20 mg :
Oméprazole ﬁDCIJ.

Excipients gsp .....
FO;’ME PﬁARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 el ZBIH_? ules.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il
appartient a la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il
diminue la quantité d'acide rroduite r votre estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL" 20 Img. gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* le reflux gastm—wseﬁhagien (RGO).

« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
(ulcére gastrique).

* les ulceres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre
médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter
l'infection et de guérir 'ulcére.

= les ulceéres de J'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule %asmmStante peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS,

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

Enfant= da.nlus.d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg
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CLOPRAME®
(Métoclopramide)

DENOMINATION DU MEDICAMENT
- CLOPRAME @, compnmés sécables, bolle de 40
- CLOPRAME @, solution buvable, flacon de 130 mi avec seringue doseuse

Veullez fire aftentivement lintégralité de cefie nobice avant de prendre ce médicament car elle
contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourTiez avoir besoin de ia refire

- Si vous avez d'autres questions, mmswmnmuamnmmwnmam

pharmacien.

- Ca medicament vous a été personnellement prescril. Ne i donnez pas & d autres personnes. I
pourrait leur étre nocif, mime si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres

- rmmmbmmmwsmmﬂmmmmm

Qmwnﬂsmmmamm
1. Quest-ca que CLOPRAME® at dans que! cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connalire avant de prendre CLOPRAME® 7
lCmﬂmuﬂpmﬂmCl.OPRmED"
4. Quals sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver CLOPRAME® 7

L .

8

1- QU'EST-CE QUE CLOPRAME® ET DMSNEI&!‘.A.’-ESHLU'!IBET
CLOPRAME® est un Iluurmnm appelé

. 1 agit sur
une partie du Gerveau pour prévenir les nausées ou les vomissements.
|I:"Pop|d$m-d|‘-
oprame comprimé sécable et C tion buvable sant utisés chez les aduties
Iapm-mnmmuwmmmmmmlwmmﬂmmm
laptévmﬂmdas el vomissements induits par la
- le traitement mmsmmumnmm

mwsncﬂadnmwlne
En cas de migraine, le mélocopramide peut &ire pris avec des médicaments agissant sur a douleur
admmm;zrvmenrmwaugmﬂuﬂuﬂhmsue ces médicaments.

12
Cloprame® comprimé sécable et Clopramed solution buvable sont indiqués chez les enfants
:ma1aiaw)smmm|umﬁmmmmmmwmmu
&l vomissements retardés pouvant survenir aprés une chimiothérapie.
mennmésdnchwmsowmgmmmwmmwmmdenm
Dautres pharmaceutiques (par exemple La soiution buvable) dotvent dtre uiisées
2- QUELLES SONT LESWFDRHATIONSACMNAI?REA\MNT DE PRENDRE CLOPRAME® ?
- Liste des informations avant la
Sans objel
-mmmcmmu[muma
sécable ou

Mmdhgmmmmarmmmn miédicament.
* VOUS avez une hémorragie, une obstruction ou une perforation dans lestomac ou de Mintestin
vwsamoumwmmurmmhwmmmhsm&pts rein

(phéochromocytome).
- vous avez déj eu des mouvements musculaires anomt
traitement médicamenteux

vous Bles

vous avez la maladie de Parkinson

- VOus prenez de la iévodopa (médicament pour la malad

dopaminergiques . -
(mmwﬁm'fm n NADH cytochromy PPV 18DH3D

Ne donnez pas de métoclopramide & un enfant 8gé de n
Cmmmmn‘mgﬂdﬂmm
(par exemple :
Ne prenez pas Cloprame® comprimé sécable ou Clopra
mentionnés ci-dessus. En cas de doute, pariez-en & voli
sécabie ou ‘solution by

I\m&ne{mmlmuﬂﬂs:
- Aliments et boissons (interactions avec les
Aliments et boissons
mmmﬂmmnmu
comprimé sécable ou Claprame® salution
m:mumam
Sans objet
- Utilisation pendant la grossesse et lallaitem
Grossesse et alisitement
Si vous étes enceinte, pensez éire enceinte ou p
ou pharmacien avant de prendre ce médicament
Cloprame® solusion buvabie peut étre pris penda
devez prendre ce
comprimé sécabie ou Cloprame® sol
allaitez car le métoclopramide: passe dans le lait

Sans otyel.
a\uurmAMmM1
Conduite ce

obset
- Posologie, mode etiou voie (s) d'administrat
3-1 Posologie des comprimés sécables et de |
Adultes)

nausées rets

chimiothérapie (enfants dgés de 1 2 18 ans)
La.dose secommendés est de 0,12 0.15 mghyg, |
12 0,5 mghg

Icament pius
VN aprés U
§ enfants pes

par exemple |
fon orale cont

‘mem«nmcmpmtmmg-q o doit dtre rin
d'emploi) s e flacon.
mrmmmmﬂmq

ou Cloprame? solution buvable si : uress enire chi
mmmamammmu ® tosage
tout autre probléme cardiaque,
- ¥ous avez des anomakes dans volre sang du taux de 1 nécessarre e
sodium et le magnésium, |
- vous prenez d'autres médicaments cONNUS Pour B § aux
- ¥OUS 3veZ un probléme neurologique (cerveau), ez des probié
-vmsavszdasnrwamesmmwduuawqu 35 ou sévires

Solutionbuvable "
e

Vul.’emdean pourra vmsprelmmw

sanguin. En cas de Quantiiés anormales (!

immédiatement et définitivernant L

Vous devez atiendre au moins 6 heures entre chaque p————
rejel de la dose, afin d'éviter un

Le traitement ne doit pas durer plus de 3 mois en raison |

involontaires.
Cloprame® solution buvable :
La solution buvable u:mmmmw)mu 1 mmd,
qu'elle est essentiellement "sans sodiur
ummwvmwmmmmmdemm‘\
réactions aflergiques avec urticaire ef géne respiratoire. .
Em‘muummu
survenir chez ks enfants ol s

Des mouvements anormaux (froubles extrapyramidaux) peuvent

Juunasadu\las Ce mmmmammmmnmmmzusmmmmu 1 an en raison
du risque augmenié de 1S anommau.

Les mwmducmmlommmnmnmlpm ‘aux enfants pasant moins de 30 kg,

Oy pharmacen.
sm«mammmm
plusieurs doses|



B Suplemat

Comprimé
Voie orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

% AJR*
Vitamine A 800 pg 100% Calcium 160 mg
Vitamine D 5 ug 100% Magnésium 60 mg
Vitamine E 10 mg 100% Fer 7.mg
Vitamine C 60 mg 100% Cuivre 1 mg
Vitamine B1 14mg  100% Zinc . _11mg
Vitamine B2 __ 18mg 100% Séknium 5049
Vitamine B3 - ,179.B_n_1g 100% Chome 2549
Vitamine B6 2mg  100% Moybdéne ~~  50pg
__20% | e, . - - R,
e _100%
Vitamine B12 o 2 ug 100%
Excipients : stéarate de magnésium végétale, cellulosem
*AJR : apport journalier recommandée L 0176
PROPRIETES DLUD: 012026

SUPLEMAT est un produit multivitaminique contenantab g7, 0oDH

destiné aux femmes pour couvrir les besoins accrus €3 <
avant, pendant et aprés la grossesse. Ces composy = 'g
I'organisme lui-méme et doivent donc lui étre fournis pn QE.
maintien de tous les processus vitaux comme respiration,? oc -
tion, croissance, etc. et sont en méme temps les constituants de nombreux lissus at organes Les
femmes enceintes et celles qui allaitent ont un metabohsrne accru, car elles doivent nourrir non
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Complexe 4 Hydroxyde de fey
[Veutiez omrims p
| Veuillez lire £ L
C® médi at‘lentlvemen
impo gllcament Elle tc‘:ef!e o
Si vous afeszpc?g',"c’"@ fl’ili?elmgg(‘
demang Hires 1
e g €stions -
p':.é"'maménmus d 'n")”“atlons ghimsllrg%jgdaevez un doute
. Cin ou &
re\\?grdez cette notj oue

* Si vg
us avez he
| adressey SOIN de piye A* 3
-Vous 3 plus d'inform, .
* Si Jo SV 8 VOira mir ations et de conseils
88 symptdmeg . Pharmacie B
votrg meclecu[']‘ s s ot

00 m

T (I1)- polym
elliculés NG

otice avanm
2 er
des informations

T gravent gy Persistent, consultez
Mentionnés l:lanrn?T Uez des effets

fets mention, Stte noti S

¢ ne Ce, ou si vous

Votre médecin uf\fg‘mme etant grave, ve
— OU votre

Ue pharmacie

indésirables non |
resse

e R )
: 100 mg ET DANS

FORMATIONS A CONNAIT
OFER® 100 mc "L =
LTOFER® 100 mg?

EFFETS INDES\RF«BLES
3-RVER MALTOFER® 100 mg?
SIPPLEMENTRIRES 100 ™0

T
AS EsTHEALTOFER® 100 mg ET DANS
'narmacothérap\t 7
1€ ATC: BO3AROS e
b rg“c{ahons thérapeutique.
{lufmenl de la carence efle gane
ente) et de 'anémie fernprivigiy
Nostic et 'ampleur de ?1 nce en ent étre
nes par des examens e k%t Dries.
LES SONT LES INFORIS S PRERIN
PRENDRE MALTOFI Q% CONNAITRE

pé

1L

il est peu probable que les préparations de MALTOFER®
aient un effet sur I'aptitude a la conduite et I'utilisation de
machines .
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte, que vous souhaitez le devenir ou si
vous allaitez, vous ne devez prendre MALTOFER® qu'aprés
en avoir parlé avec votre médecin
3. COMARENT PRENDRE MALTOFER® 100 mg?
Les comprimeés de MALTOFER® doivent étre pris pendant
ou immediatement z}!res le repas avec un peu d'eau
Les comprimés MALTOFER®* ne con nent pas aux
enfants de moins de 12 ans
Adolescents (des 12 ans), adultes:
En cas de carence en fer avec anémie
[)al Jour pendant 3—-5 mois, jusqu’a ce
ests sanguins soient rede: S
ournaliére peut étre administrée en
afin de complé
s de fer
En cas de carence en fer sans anémie: 1
endant 1-2 mois
a posologie et la durée du traitement sont rminées en
fonction de I'imnoriance de la carapce La durds
exacte du traiy
volre medecin
vous avez g
vous ne d

comprimé par jour

Z-vous ¢
2 d'embal
pensez g

aible ou au ¢

medecin ou a v

4. UELS 1
EVENTUELS 7

es
).

de rare cas, de.
maux de ventre, une Cuwramumruss Uents Ul Oes maux ge



