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

) ]

Conditions générales : st Bl
= La cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= le Cat_ﬂre reservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= |avahdite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille del
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des meédicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrej
jointes a l'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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
=  Laradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

Alial B Quartier de 'Horloge

Etage Angle R

PR4FROS/V2,/20-102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N2 N043265

() Autres

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
—
Matricule :......... BT2C .

O Actif

Nom & Prénom :

(O Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse : " . v

Cadre réservé au Médecin %

g&

Date de consultation : .A\./Q,S/ ..... Q:il\(u .......

- 1, W
Nom et prénom du malade :........... m.n.o.,&,,,; ..... m ................................... A onasrenn

Lien de parenté : 'Ef\{_w-rnérne O conjoint (3 Enfant

Nature dela maladie .......cocooeeeeeeeeeeeeeeeeee e h'.(:_;,&xl)\.\—‘j\\‘\‘\ ...................................
Oaw O ALc ’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ¢7_,. 1.4 L a8 e ceernssaspsaasasnssinsnersl R sssrensse]

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : F’atho]ogle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammunlquer les renselgnemenm §DUG pﬂl confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle. O\

\} L, - y,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés gur, la pr‘ésenté“ déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personpelles.

21 2 e . Ve .
Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

AAOB WL op |- E

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

OO

P W T

AUXILIAIRES MEDICAUX

>
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

I M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les th']I(lE]F'&][]-‘Iw[". en cas

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

le bilan de I'ODF.

A

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des ;
. Ceefficient
Traitées Soins

CEFFICIENT | \ *
‘ DES TRAVAUX |
‘ e ——
MONTANTS
' : DES SOINS
1 I R R
|
;
DEBUT
‘ D'EXECUTION
| | ——————————
FIN )
| D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | |
D
MONTANTS ‘
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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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sygw‘om%cfmgm vous a été '_gﬁr?annallameqt prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas d
e 0U si yous remarquez un effel indésirable non mentionné dans cette notice
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MYK®1% = &
Sulconazole =}
N
"
>
Créme m..
COMPOSITION

Sulconazole (DCI) nitrate
EXCIPIENtS : QSP vuvvensiinssnrseneians

PRESENTATION
Créme : tube de 15 gr.

INDICATIONS

Ce médicament est un antifongique et w
Ce médicament est préconisé dans le tr
certaines affections cutanées ou des mu

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE
- hypersensibilité 4 I'un des composant
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPI
VOTRE MEDECIN 0U DE VOTRE PI

MISE EN GARDE ET PRECAUTI(
MISE EN GARDE

Un traitement sur de grandes surfaces,
couche épaisse, en raison du passage d
peut entrainer des effets systémiques.
chez les nourrissons et les enfants en |
et des phénoménes d'occlusion spont:

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Pour usage local seulement.

-S’il apparait des réactions suggérant ur
du médicament doit étre interrompue.
- Eviter le contact du médicament ave
- Grossesse et allaitement : en raison
1’animal, il est recommandé de ne pas
chez la femme en période d’allaiteme
- Candidoses : il est déconseillé d’uti]
multiplication de candida).




Prazol 20.,

—OTIE0EZ0/6

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette hotice 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 d'informations & votre
médecin ou a votre pharmacien.

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

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

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Oméprazole (DCI) 20 mg
[ 007G ettt D S LR O S 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 2 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe a protons. Il diminue la quantité d’acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

= |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

* |es ulcéres de la partie haute de votre Intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylorl. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcére.

* les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac dii & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :

Enfants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

« e reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
Immx(rmum)desmﬂmmmmumpﬂmdewdshmm

pur aweléeﬂeimbscwmm Dans ce cas, le médecin peut également

prescrire & votre des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir l'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
= Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas :
fué!uledePramIOZOmngUnatsuir associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 ma par lour pandant 3 4 & samainas.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4
« Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
lqelulcooﬁuopzowpwmmnu

oTh oy

. 70
7 gl do Praxi® 20 mgper our poncat 4. PPY ¢ 89 OM
*Traitement préventif des Iésions gastroduodény stéroidiens :

PER: (3726
LOT: M3533-1




Prazol 20,

Pacaate s 524 omépraque

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

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
a votre médecin ou a votre pharmacien. : a8

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

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

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Prazol” 20 .
Om_égtazolg?DCI}l
Exchplenls ISP -......

FORME PHARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE '

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il
appartient 2 la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la Etanmé d'acide produite par votre estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante est utiisé pour traiter les affections suivantes :

+ le reflux gastro-cesophagien (RGO).

+ les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
(ulcére o%astrique).

« 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. 2 % .

+ les ulcéres de J'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL™ 20 mg, gélule %astro—fésistante peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS.

* Un excés d'acide dans |'estomac dd & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)

nfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg

« le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du

contenu de [' tion), des vomissements et une prise de poids limitée.
3 nts

nfan gés de p de e

* les ulceres in s par une ba ppelee Helicobacter pylori. Dans ce cas, le
médecin nreut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de
traiter |'infection et de guérir |'ulcére.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

+ Maladie ulcéreuse gastroduodénal

s?mgl IT 'de Prazol® 20 mg matin et dant7i

" ule ' ’
Cﬂl?e trithérapie sera suivie par 1 gél o th i

Siilppé?f\l’!eralalﬁas. - -

= ule razol” 20 mg par jour .

. Ogsopha e par reflux ggsp!m-;:a! PPV : 89 -)H 70
1 ,?éiuia de Prazol” 20 mg par jour S

+ Traitement des Iésions gastrodu y

stéroidiens : PER: —03;;;

|" II LOT: M3533.1

natoires non




Prazol 20x

7P ra.:o e

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

» Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
4 votre médecin ou a votre pharmacien. ; ) ) '

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif. irabi
= Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Prazol™ 20 1

Omeéprazole
Exc&)ien!s Sp
FORME PHARMA .
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE " |
PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. :l
arpartiam a la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons.
diminue la quantité d'acide f»roduite ar votre estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ) o
PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).
E Ireso uloéreisdda la partie hgauia(de vogre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
ulcére gastrigue). -

* les ulceres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre
lecin peut égdlement vous prasctlr%pgea antibiotiques qui permettent de traiter

linfection et de guérir I'ulcére. i -

« les ulcéres de J éstomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens

(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention

de ceux-ci si vous prenez des AINS,

* Un excés d'acide dans |'estomac di 4 une grosseur au niveau du pancréas (syndrome

de Zollinger-Ellison)

nfants agés de plus d'un an et avec un poi rel 2 10 ki
« le reflux astro-c-sopha?a#en (RGVS?. ppidRsopa =
Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du
contenu de l'esfomac urgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.
nfan s d s et adoles

ull nfectes par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le
médecin peul égalemen i ibioti i ettent de
fraltr linfection at g u‘éﬁ'ﬁ?‘f‘gge? votre enfant des antibiotiques qui perm
COMMENT UTILISER GE MEDICAMENT
« Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas : .
-1 nlule de Prazol” 20 mg matin et soir, associée 4 deu antibiotiques pendant 7 jours.
o gélule de Prazo| 20 mgpar jour pendant 3 & 5 semaines

{our pendant 4 3 6 semaines.
roesophagien :

PPV: 89 DH 70 burpendant 4 & 8 sernanes. : .
sduodénales induites par les anti-inflammatoires non
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