RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions génerales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre 2 la feuille de
50ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
jologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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. ‘
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles 1

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

--adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08B relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
*Actions Sociales
“de Royal Air Maroc

. .
(J)Maladie | (O Dentaire
Cadaéservé a l'adhérent [e)

Déclaration de Maladie

Ne P19- 0035105

(J)Optique

Matricule :.....°]....7 .. L.~
O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom M&A_M‘\L\CANL ...........

Cadre réservé au Médecin ==

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. e Hnmsnmnnanens

En cas d'accident préciser lgs causes et elrconstahces".

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le§ renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle | w15
n ¥ FA AT

J | S
7 A L

Jiatteste sur 'honneur llexadtitudd [des renseignements portés sur 1a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de Ig claud¢ relative & Ja profaction des donndes personnelles.

Fait A feenene, ALUULCIL L8 . A— A —

Signature de I'adhérent(e]} ... 3 T e B




Conditions” Générales
POUR LE PRAT!CIEN

DATE DE DEPOT

@ M U P R A g‘ AEROPORT CASA ANFA

. TR ngt 3 CASABLANCA
cES it . ¢ 1 91.26. 2648 /2
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mmue"e de Pre\'oyance Et d Aetmns SOCHIES ;EI;( g} gg;szl (230120374 860
| | de Royal Air Maroc TELEX:3098MUT

= Consuftation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consuttation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence T SRR 258 8 T 2588 RS 2

qualifié {autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme .

3Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AM| = Actes pratiqués par |'infirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L'ADHERENT

_a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
i'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

“e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

-e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

{OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
{OSPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE

IOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “i-Es ACEDUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

> actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille completée par le praticien, & I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit &tre utilisée que pour un seul malade

Nom & Prénom : % fN .ean) S
Matricule : %1R .................. Fonction :

AT S S & oottt en et aes et et erenaetee s s eeenseneefofhrssenane . —

Tel: 96624 6. M 2 X .. Signature Adhérent :.....

Nom & Prénom
- e 43@4,\.!4@@; ........ SALOUA. Al L IL L IL 1L |
Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD COM Enfant l:l

! a0

Date de la premiere visite du médecin :

Nature de la maladie : ﬂ

- (\U

S'il s’agit d'un accident : causes et curconstahcg\.; 0

e (PAY |e....0.u....f.08. ........ /}.%

IDuree d'utilisation 3 m0|s|

DECLARATION ;
Matricule N° & ... AL L | !
Nom du patient : ...t L‘ﬁ’wcx\ru_x QXA s | ,
DAte D8 ABPOL : ......orsrmmmmmmmssisi s ——"_ :
1 1
1 1

Montant engage
Nombre de pieces jointes : (el Fedim. bov A2 S3, L0 Dot e e e

Réf. Imp. 302 216 025

L o mas ot
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES |
dés ' ”.N.atures deé . Nombre et=® M2ntant déﬁiilé Cachet et Slgnature du Médecin . .. . N e :
Actes Ceefficient | des Honoraires | Le praticien est prié de préciser |a dent traitee, I'acte pratique et indiquer |a nature des soins

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

Dents Nature des

Traitées Soins Baatticiant

T omp 5 ks ramux |0

4
(8] MONTANT

DES SOINS qOO.

DEBUT
\“ D’EXECUTION

\(\@;0"’ FIN

SO°| 87 P . | DEXECUTION | (/ / ‘3/ (9
o S0 T
W o O L0 |

G Zjn--'- . T S T O3 ‘\,\Qg;h‘:t\-:fi\\‘\,(‘::f.\“?"" |
_ "5F  ANALYSES - RADIOGRAP . R S e M/ Ne ~
Lhet et Signature du Date Désignation des Montant des ol 20, ?‘Aq!\%" .
atoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires ) D L l / ~
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE /
. CCEFFICIENT 4
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
_ _ AUXILIAIRES MEDICAUX . _ 9% st B W UL MONTANT
het et Signature Dates des Nombre Montant détaillé @5 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M 1V des Honoraires " 35533411 11433553
2 ®\I
| | | () 4 B
......................... R & — - - DATE DU
— Création, remont, adjonction
¥ @ %J Foncuo(nnei Thérapeutique, necessinreala pro)!essmn DEVIS
(@ E
r@{ .
R\ Ele i i
B q(é%@ DATE DE
NS L'EXECUTION

VOLET ADHERENT :

e
s o n % i HT = : = ~ Q.Lu
A - T
entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs RS ET CACHET G PEATIGER A TERTEN LE Doyl “&y‘gﬂﬂ gcsﬁ%ggsmm e
s par la Mutuelle. e @c,a‘O ap >
A .“511




Dr. Ahmed Alaoui Bouhamid e ol 5 il i | 3965

L]
Docteur en rﬁirurgif Dentaire CLINIQUE R\ ?\}? )
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Docteur en chirurgie Dentaire CLINIQUE Sl R VU
e ' DENTAIRE * X
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m* 200 mg
Acide tiaprofgnique
comprinté sécable.

A\

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination :
SURGAM 200 mg, comprimé sécable.
b) Composition :
Acide tiaprofénique...
Excipients : amu‘inn de ma:s pluronlc FBB
magnésium, talc.
¢) Forme pharmaceutique :
Comprimé sécable, boite de 20.
d) Classe pharmaco-thérapeutique : )
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON SREROIDIEN.
2. SE| MEDICAMENT
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)
Ce médicament est indiqué, chez 'adulte et 'enfant & partir de
20 kg (soit environ a partir de 6 ans)
« en traitement de longue durée dans
- certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
- certaines arthroses sévéres ;
« en traitement de courte durée dans :
- les douleurs aigués d'arthrose,
- les douleurs lombaires aigués,
- les douleurs et cedémes liés a un traumatisme ;
« lors de régles douloureuses ;
« en traitement de certaines douleurs inflammatoires (gorge,
oreille, bouche, nez).
3. ATTENTION !
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- au dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines
d'aménorrhée),
- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de
ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,
- antécédents d'allergie a I'un des constituants du comprimé,
- ulcere de l'estomac ou du duodénum en évolution,
- maladie grave du foie,
- maladie grave des reins,
- maladie grave du cceur,
- enfants de moins de 20 kg, soit environ & ans (en raison du
dosage inadapté)
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales :
CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE SOUS
SURVEILLANCE MEDICALE.

....200mg
stéarate de

.
==
TS Suncay
T 2001 :
g3 CPsecay R o ANOFI 3
PREV =
-en g 5 P.p Ve 550“ Jite rhronlque

T

arm inflammatoiic v, lications) ;

- en cas de traitement anlicoaguw... .Oncomitant. Ce
médicament peut entrainer des manifestations gastro-
intestinales graves ;

-en cas d'infection. La surveillance médicale doit étre renforcée ;
- en cas de varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d’exceptionnelles infections graves de la peau.

INTERROMPRE IMMEDIATEMENT LE TRAITEMENT en casde : =

- hémorragie gastro-intestinale,

- lésions sévéres de la peau a l'aspect de cloques et de brﬂlures
sur tout le corps (ci. Effets non souhaités et génants).

- signes évocateurs d'allergie a ce médicament, notammenttrise
d’asthme ou brusque gonflement du visage et du cou (cf. Effets
non souhaités et génants).

CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN SERVICE
MEDICAL D'URGENCE.

¢) Précautions d’emploi :

Ce médicament existe sous forme d'autres dosages qui peuvent
&tre plus adaptés.

En raison de la nécessité d'adapter le traitement, il est important
de PREVENIR VOTRE MEDECIN en cas :

- d'antécédents digestifs (ulcére de I'estomac ou du duodénum
ancien), hémorragie digestive, -

- de maladie du cceur, du foie ou du rein,

- d'asthme : la survenue de crise d’asthme chez certains sujets
peut étre lice a une allergie a l'aspirine ou a un anti-
inflammatoire non stéroidien (cf. Contre-indications)

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, notamment avec les anticoagulants oraux, les
autres anti-inflammatoires non stéroidiens (y compris |'aspirine
et ses dérivés), I'héparine, le lithium, le méthotrexate (& doses
supérieures a 15 mg par semaine). IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

€) Grossesse-Allaitement :

Au cours du Ter trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le 1er jour de vos derniéres
[ggi_J votre médecin peut étre amené, si nécessaire, 3 vous
prescrire ce médicament.

De 2,5 3 5 mois de grossesse révolus (12 & 24 semaines
d‘aménorrhée), ce médicament ne sera utilisé que sur les



L

re
P

dadke o6 dala ol plas adl L) slga

PPN [ SRSV SR TR P |
U paall g i Y i il spay Jla bt el e

O Wigan

y lazal

|RODOSYY
%p PEL B ]

pladly sladl il ol wla e pleie Jelis )
A5 Y 1 el atl (e pally L g el it
g adl diy3 e sy

gl gl il slae] ol piay o saa Jadll Gy LlaYl e Ly
it ol gl i 5] Ulni Gl el 0 s)

sl g LY S ) e Sligaa Sl sk Ula i
2 all

alila] Go gailaall edjall gl dppaall dllall wdlis Sk e g
sols Lppa

fop TV, PR PO g PR YO ST T B PR [ PG ey
e yi Lyoa s s

R

At s phamay
2l gt )

JaaS pae Ula o dlasiod ey Y
(s el o2 0) 538500

Jlania¥l Glisbiial .o

el aliyd 60,5 b pais Ula gl JLa] gl e
B e Y PL S P e erer e |
(padl i gy Lna

Ula b palll il

Aggas il sl s

ala sl ol jall G b sl gaea 1l 50) ppeme Uil pplie
(il gl 5 00 5 pate

Slad) Lopaal ety e JE0 Talad ol ol yall e dasy o
(gl

et ORI N T WCL ) B

ol adeliiy dyga¥ Gu cokelis &

ploak) g o Laliy agal Sae G Ualas SMElS aldS Jal e
Sptilia gopadl gl conlall 30 G JpaS) e Lytaall a1y
ites il phe gl Oe

Lels i . Jaadl e

S Jaadl (o iy gl b i lall e Jandl 3 algall 1in Jlaninl (Sa
gaLu o Ly oW e 1 gihas s ee s Coamepalppg Ji3ae
Lela Ul o alyall lia Jylis

MO000348-

.
38
SE py:020M i
3%

\\\“ \\\“W\\\\;\S\L \ b 1
! Bl

s LR PRy
abissall o

25 1.500.0 e Crmagalypg
#1250 ooty 5
el g el ploa 1€ S K 30 iy a0 L sl
sl shias Glilie popsiaall al b e Sl Gty e
il e S0 ST 6000 pa s Sl 5 shin s pan
prallilly Jasall JSlai

15 Lte Aadas ol il

gl Jlipall il s

sl Sl L e pihiall cdubiaay Lupem duloian [y 34a8 3 ol y il 1a
sl i ay

elpall Via Lpai Jani o¥1a 30 i 2

gl | i

daladyaa g syl HLaH pads ) Sy aall sliaas gile o
Aaalalll suall i

Eae e T I o N
Shatily

alaal 3

elgadl 18 Jlaniodd g ¥ c¥la i b

LN VLl b eyl s Jlandnt Gy Y

oy sl alasl gl yilarast ol Coammpalragen aladl iy poe Typulin s
celgall lia

15 s 2ga JUabNie

po it Jlaaial ioslyall s Jleaia) pusy meaain L dals
Laga 1 gl JyaSh (sl e g LRBYT i Jamiy o) plpsbl g
aule i gaaall

Soradl § el B MG T L S
s dala ol piad o

sty g Sl pall i BT lpaal jpgh uny g et dshi




R

BELMAZOL® 20 mg f &

mmmnma-mmmumammﬂumm
sur votre

des i

Si vous avez ﬂu;u questions, si vous avaz.un doute, demandez plus dlinformations & votre

r

4 'COMMENT UTILISER CE Iﬁa‘iﬂ 2
s) POSOLOGIE USUELLE

Traitement des uicéres duodénaux : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 2 & 4 semaines.

médecin ou & volre pharmacien. = Prévention des récidives des ulcares duodénaux ; 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Ce méd vous a élé p prescrit. Ne le donnez jamais & queigu'un d'suire, méma itk i s Vg 1 € ) 5 SN AATION @ P nar i 'oam naevinnd 45 T g,
mmmmm.umwumm. . Va2
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la fie & nouveau.
_'—-_.-
2 fois
3) DENOMINATION
BELMAZOL® 20 mg 3lou
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Par géluie : Img
OMéprazole ............. ... 20mg
Exciplents : q.5.
Composition de la géiule : sunsel jaune (E110), dioxyde de titane (E171). Indigo carmin . ) de
) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS N
Boftes de 7, 14 et de 28 gélules. ) @@ s
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQU i | age
Inhibiteur de la pompe 4 protons (code ATC : AOZBCO1). a
2._DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ? |
Adulte : — peut
«+ Traitement des ulcéres duodénaux.
« Prévention des récidives duicéres duodénaux. ir jour
+ Traitement des uicéres gastriques.
+ Prévention des récidives duicéres gastriques. A
: 4 des antbé ion d pylort (H pylori) dans e,
ulcéreuse gastroduodanale. . «_Enfant:
. iobres gastiques el iés 4 la prise dank roidiens (AINS),  Enfant de plus de 1anel 10-20kg;
* Prbvention des ulcbres gastriques el duodénaux associds 4 1a prise Cant-inflammaloires non  Traltement symptomatique du pyrosis et des régurgitations acides en cas de reflux
siéroidiens (AINS) chez les patients & risque. gastro- + la posologh de 10 420 mg 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines.
Traltement da l'cesophagite par reflux. (Esophagite par reflux : la posolog ée est de 104 20mg 1 fois par jour pendant 4 4 8 semaines.

+ Traltement d'entretien des patients aprés cicatrisation d'une cesophagite par reflux.
» Traitement du reflux symptomatique.

gasiro-cesophagien
Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Utilisation pédiatriqua :

Enfant & pertirda 1 an et 2 10 kg :
. Tmumwm

ymp das régurgt acides en cas de reflux gastro
Enfant de pius de 4 ans et adolescent :
+ Enas liorf § des antibiotiques, traitement de 'ulcére duadénal conséculif a une infection par

NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivanis:
Py A e

avec e nelfnavr.

e doit pas tre istré de fagon

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :

- Certains enfants atieints i iques peuvent un

4 long terme bien

« Un traitement par inhibiteurs de la pompe & protons le risque dinf
gastro-intestinales, comme une infaction par salmonella et par campylobacter,

Enfant do plus de 2.ans ef > 20kg .
Traitement symptomatique du pyrosis et des régurgitations acides en cas de reflux
m:hmmmamawmwnwmmznm
par reflux : la posologie de 20 & 40 mg 1 fois par jour pendant 4 4 B semaines
ey

Adolescent et enfant de plus de 4 ans ;
Traltement de l'ulcére duodénal associé & une infection par H.pylori :
Poids {15-30 ko) : oméprazole 10 mg + amoxicilline 25 mg/g de poids corporel + clarithromycine 7,5
mg/kg de poids corporel sont administrés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
Poids (31-40 kg) : oméprazole 20 mg + amoxicilline 750 mg + clarithromycine 7.5 mg/kg de poids
corporel administrés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine

> - oméprazole 20 mg + amoxiciline 1 g + clarithomycine 500 mg administrés
simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
A 3

rénaux : aucun ajt n'est nécessaire.
hépatiques : une dose journaliére de 10 mg-20 mg peut suffire.

(> 65 ans) : aucune adaptati logique n'est

DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Voie orale.

I est recommandé de prendre les gélules de Beimazol® 20 mg le matin, de préférence a jeun, et de les
avaler an antier avec un demi-verre d'eau. Las aélules ne doivent &tre ni machées ni croquées,
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