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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dOment renseigne
[ ] Le cadre réserveé au medecin doit eétre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la fel s est limitée 8 3 mois a compter de la premi

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives

o

ou orthopédiques ainsi

actes effectués en série

= En cas d'a une déclaration pré« 1t les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" les achats des médicame 1 I'étrange! s d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de l'ordo ince du médecin pres

Radiologie et Biologie :

i gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [

jointes a oute demande de rembours ent
] Un ph confidentiel du =scripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente pré renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

] Pour embours a facture et le calendrier des séances effectuées

sement, sont a joindre a la feullle de soins

Dentaire :
n Er

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e renseignée par le médecin

et renouvelée une fois

Ao

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantt le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a lI'egard du tratement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abc e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22
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Déclaration de Maladie
W21-841050
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire

Cadre reserve a I'adhérent (e]

(O Maladie

Matricule
i

Prrviss

O Pensionnég(e)
AL

Date de naissance ........ . SR 1

Saociéte

OAutre

Nom & Prénom

BAPEEER e i T TR T e

Cadre reserve au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;

Nom et prénom du malade

Lien de parenté OLuiméme

Nature de la maladie

Oaw Oalc

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

:aractére confidentiel, comminiquer les rpr! c@

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie
me:

aurait un ¢

el de fa Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des remewqrwmﬁn%ente declaration. Je déclare

avoir pris L}D”?!‘ ssance de la clause relative 3 la EFU[‘,F’CL,IDT'I des données p{-’PSUﬂﬂE‘[I(‘S : /

Fait a: 3y : ’/

Signature de 'adhérent(e)

VOLET ADHERENT



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin

ool ’ Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des - Montant des CCEFFICIENT
SOINS DENTAIRES Traitées Baliia Ceefficient Pt DES TRAVALIX
................................ ) h [j
|
EXECUTION DES OBDONNANCES
Cachet du Pharmacien H MONTANTS

u du Fournisseur DES SOINS
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES I Wy > 5
z < = 3 M T 5 | FIN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant " 4 PR DEXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

J

I

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
.................................... PROTHESES DENTAIRES| CCEFFICIENT
...................................................... . DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé i )
du Praticien Soins AM PC M IV | des Honoraires MONTANTS
A e T DES SOINS
__________________ 5 3 [Création, remont, adjonction) Montant des
ey Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior Honoraires

|
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PHARMACIE L'EXTENSION

lotissement operation lissasfa 129 E

Patente: 36210460

DR HICHAM REDOUANE R.C 286586 casa
TVA: C.N.S.S:68412663
Tél  :0522 93 48 40
Le 04/03/2024 FACTURE N°413624
N° ICE : 000490700000039 YASSIR KAMAL
N° IF : 50821330
2
ICE N°:
. Dont %
Qté Désignation @ PPV Unitaire MONTANT TTC TVA Taux
1 KALEST 20 MG 7CP 28,00 28,00
1 DOLIPRANE 500 MG CP EFF 15,80 15,80 1,03 7,00
F Eil '
52
| (— [ S =
TOTALTTC: 43,80
|t_NbrA!ﬁch |\EA 7% Base : 15,80 | Montant : 1,03 TVA 20% Base : Montant
o Arrété la préseﬁte facture a la somme de : l
Quarante Trois dirhams et 80 centimes.




— Dohprane

comprimé effervescent
PARACETAMOL

' mﬁmm;ﬁdm hpnlwfhhd-mdmm pondcna
de sodium anhydre, leucine pour un comprimé

ANTALGIGUE / A YeenGUE (N,

DANS QUEIS CAS Uﬂl.lstlt cEM!DICAMENT

Ce médi contient du p 'ldnﬁqﬂmmb“d/ﬂuhﬂe*m
maux de téte, éats grippoux, doulsurs d

Cette présentation est Mdl'u&dﬂnél'uﬁmhwﬁrhﬂkﬁ

(ﬁlmﬁmdmmr*&m}hummhww

Pour les enfants pucmmoimd-ﬂ?l-g.ﬂ-md’mmd-
Baruoi!umol : demandex conseil M? ou & votre ien.

ANS QUELSCASNEWUT"JSER CE 2

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cos suivants

- allergie connue ou paracétomal,

- maladie grave du foie.

EN CAS DE DOUTE, L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de surdosoge ou de prise par ermeur d’une dose frop élevée, consullez immédictement
volre médecin.

Ce médi confient du parocé |. D'outres méds en Ne les
associez pas, ofin de ne pas dép lo dose quotidi dée (cf. chapitre
Posalogie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cos d'efficocité
insuffisante ou de survenue de tout auire signe, ne pas continuer le iraitement sans F'avis de voire

médecin
En cos de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter voire médecin
avant de prendre du parocéiomol.

En cos de régime sans sel ou pouvre en sel, tenir comple dars lo ration journclisre de lo
présence de sodium : 408 mg par comprimé.
ENCASDEMJTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

INTERAC“ONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que vous prenez ce médicament si voire médecin vous prescrit un dosoge du foux
d'acide urique ou de sucre dans le sang

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

GROSSESSE - ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant lo
grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMAh_lDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT. 2

EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS :

™




KALEST 20 mg
: Oméprazole |
Gélules gastro-résistantes en boites de 7,14 et 28

médicament car efle

Gandes

memmtl'mgﬂékmm-vmldcm“ « Si vous devez faire un examen san|

=== LOT 231442
EXP 05/2026
¢« PPV 28,00 'DH

/

In ns thérapeutiques
KALEST 20 mg contient la substance active Oméprazole. I ﬂppament ila
classe des médicaments appelée inhibiteurs.de la pompe @ protons. 11 diminue
la quantité d’acide produite par votre estomac,
%T 20 mg est utilisé pour traiter les affections suivantes ;

u

» Trai des ulcéres duodénaux
* Prévention des récidives d'ulcéres duodénaux.
* Tr des uleéres
+ Prévention des récidives d'ulcéres gastriques
* En association & des armblouq'um appropriés, éradlcauon de Helicobacter
pylori (H.pylori) dans la maladi o&
-Tmm-ncn_ldcsu]cércsgmim Am_[!Nﬂdu aux associés a la prise d’anti-
non S)
Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associés 4 la prise d'anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chezles patients 4 risque.
* Traitement de I' mmdi par reflux.
-ﬂTrauemml d'entreti patients uprt-s cicatrisation d’une cesophagite par
ref
* Traitement du reflux
* Traitement du syndrome de Zoll mgﬁ\-Elhmn
Enfants & partir d’un an et >4 10
+ Traitement de I'cesophagite par

* Traitement lomanque du pymm et des régurgitations acides en cas de
reflux g asnn-mo&
Enfants de plus de 4 ans et adolescents

* Association 4 des anu“b]ouqucs. mtr.-rﬁem de I'ulcére duodénal conséeutif
i une infection gr
2. QUELLES SON T i’l‘.'i [NFDR]\H“DNSAOONNMTREAVANT DE

PRENDRE KALEST 20 mg, gastro-résistante ?
Liste des infc avmlhprhedumédimmul
Swwanﬁchchvusnmfmné[c)dmemlﬁmuammmm—le

Negmezgguhm!!s‘r 20 mg, gélule gastro-résistante :
i vous. a.lh-pqma "Oméprazole ou & |'un des autres composants contenus
. Slmmmwammmmdehwammcmk

, le, )i
« Si vous prenez un médicament contenant du Nelfinavir (utilisé pour traiter
l'infection par le VLH) 2

Aver
Adressez-vous & votre médecin, pharmacien ou votre infirmier/ére avant
de prendre KALEST.

KALEST peut masquer des symptdmes d'autres maladies. Par conséquent,
avant que vous ne commenciez & prendre KALEST ou lorsque vous étes sous
traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si I'un des

éléments suivants se produit :

* Sivous perdez du poids wmvmavadespmhlémm d avaler,
* Si vous avez des ou une indigestion.

* Si vous vomissez ou du sang.

« Si vous avez des de sang).

* 8i vous souffrez de diarrhée sévére
associé a une faible au, munwlwn de d|

* Si vous avez des problémes

» S'1l vous est déjd amivé de déve
avec un médicament similaire & KALES

vous voyez votre
psed'unmhhmdelapumpeép
lne période supérieure d un an, pe
fure de la hanche, du poignet ou d

souffrez d m!eapum‘ieuu si
le risque d'ostéoporose).
avez une éruption sur la peaw,

eil, prévenez votre médecin dés
peut arréter votre trailement avec

tout autre effet indésirable tel

L'utilisation de ce médicament est dj

une intolérance au fructose, un syndro
lactose ou un déficit en sucrase/isol
‘e médicament contient « du méthyl pe
provoquer des réactions allergiques
Enfants et adolescents
Certains enfants atteints d’une mala
traitement & long terme bien que cela
pas ce médicament aux enfants de
Autres médicaments et KALEST 20 1
Informez votre médecin ou

[mnlmtmglrn.n'le onctions
médicaments peuvent avoir un effet sur
Vous ne devez pas prendre KALEST, si
du Nelfinavir (uhhsépom' traiter |"infe
Vous devez informer votre médecin o
médicaments suivants :

. Il_(‘moconamle Itraconazole, Posa

ilasse 74 5
S vir Mll]epmul-z (H}yaenctm 4

. ine ; si vous prenez de la p
médecin serait nécessaire au début et i |

forﬁmmmw exerété dans le i
le est e lait ma
une influence sur 1'enfant lorsqu’il est ut
Votre médecin vous dira si vous pouvez
Conduite de véhicules et utilisation
KALEST n’est pas susceptible d’en!
des véhicules et 4 utiliser des machi
et des Vi

vous ne devez pas conduire de véhi
3 _COMMEN‘IP;;IENBRE /




