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/ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.POUR
! ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. L e cadre réservé a 'adhérent doit é&re dioment renseigne.

. Le cadre réservé au médecin doit ére renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est mitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigee 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.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

™ Les vignettes des medlcamenl:s dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

s L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 .

»« 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 & 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 :

DMaladie

s+ La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le:

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

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
3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme EH(;{ Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie .

Ne P19- 0044201 *

(JOptique

(D) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(OAutres

-~

Matricule :...... NS D . SOCIEté : ......... RS
X Actif

Nom & Prénom :.
Date de naissance :..

Adresse :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : () Enfant

C] Lu-méme
Nature de la maladie :............. HT

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies r‘ensexgnemenzs sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr|ser/;0}1$nzilssance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:.. 9%/ 02/ 2024
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>, Omepral® promopharm 20 mg

Boltes de 7, 14 ou 28 gélules

* La dose recommandés une fois que votre
par jour.
* S votre @sophage n'a pas été

uicéres dans ls

parte
* La dose recommandée est de 20 mg une

. Oméprazole Joox:
“hmlmﬁmmmapmm'
‘oo médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
-ammmmmlmm un doute, demandez plus

4 votre A votrs Traitemant des ulcbres de 'sstomac
-Cc vous a été * La dose recommandée est de 20 mg une 1|
quﬂqumdm lr*mmwﬂlmwmmnm méxdecin peut vous demander de
ires sl voire uicérs n's pas 44
-su'unn-m devient grave ou si vous un effer 'z_rwh;;'-n-
indésirable devient grave ou si un effet non par jour pendant
dans cetts notice, pariez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. s "'""‘":mm
1 - DENOMINATION DU MEDICAMENT : K i In doss & 40 mg uns fois par jo
Omepral promopharm 20 mg, Boftes de 7, 14 et 28 gélules. non
* La dose recommandide est de 20 mg une
"“"""p'g‘ww’ s Prévention des uicéres du duodénum et 4
o = La dose recommandée est de 20 mg une
Sphéres de sucre -rumd-n-w de sodium (sol, 2.5%), pylort =
disodique anhycks, 1), hypromediose (E464). macrogol 6000, take « La dose recommandée est de 20 mg de
Emmmw’fm) mmmr.‘.rrr}.w méthacrylique pendant une semaine. N,
b ne (1: * Votre médecin va vous prescrine en mime
Liste des excipients 4 effet notoire - clanthromycing métronidazole.
‘promopharm 20 mg, gélule contient du - e d.;_.k
ﬂmmmamtwmtmmm-ﬁm [syndrome de

INDICATIONS :
Omepral promopharm 20 mg, gélule est utilsé pour traiter les affections sulvantss -
Chez les aduites :

* Ls reflux gastn ). L'acide de I'estomac remonts au niveau
doi'oseophage 06 tuibe qui relle la gorge & Festomac] entrainant doulews, inflammation et

* Les ulchres de la partie haute de voire intestin (uicére duoddénal) ou de voirs estomac
* Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre
médecin peut vous

et de guérir 'uicére.

I'infection
-L-uu-urmmumwa'-wmm-mm
wm Mg, péiuie e s

Am%mm
-wmmlmw-

* Les enfants dgés e plus de 1 an et
promopharm 20 mg. La m
ﬂhﬂnmlm

pytori.

'l--h-lohﬂlmql“mmd
géiule. La posologie dépendra du poids
corects &

« Votrn médecn prescrra b votre entant

r-n-:.-_.h-""!‘u!m
ke
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