RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
>THVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
»

=
Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

SAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

* personnel.

entre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Dr.amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 ' - Fax:05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

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

N? P19- 0041953

O Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre rgsgrvé a l'adhérent (e) 5

Matricule :.... £ :) .................................... e SOCIBES & ..o s

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:...... eeee et ere e et teeeereeena e e e e e e ennaeeernneas

Nom & Prénom LAﬁ JOUNA ......... {QHAD‘)’AK .........................................................
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Cadre réservé au Médecin : — ~

Cachet du médecin : ¥ :
mran

Date de consultation: ............. Y AT unsunnannnninnsmibanne
Nom et prénom du MAEIAAE :.............oo et e S5 e oot st erms e s - AgE:j ...................
Lien de parenté : @) Luirmeme (J Conjaint [:] En;‘ant
INSEUPE A |8 TNBIAIE oo iniiiin s i iiines tomenens samsms dremmemmsmssnensenssasestsmanasanse o seansnas s aREs sona s ap s s ES:
En cas d'accident préciser |8S CaUSES Bt CIPCONSEANCES & .......oi v iiieeeeeeeeeeeeeeeee e et e e e e eareeeeeseeeseseesnee

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

~

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

[ 2 T e LR Y A Y ST
Signature de I'adhérent{e) : C":‘:——L‘



Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN : .

e

L'acte médi ésigné-par TUne des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
et relevant de sa compétence
SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
le rapeute
= Visite de nuit au domicile ¢ Cin AMI = Actes pratiques par linfirmier ou linfirmiére
D = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Acles de chirurgie el de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si apreés 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
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

ENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS :

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit e SIS

S répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

x comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

e temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

[es ¢ urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
"dans ies 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
hague visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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FEUILLE DE SOINS 879090

_ AREMPLIR PAR L’ADHERENT
Nom & Prénom : LAAUU(NH 1’(%({4 O, E-‘.. E) Kfﬂélfﬁ/

Matr_icule' dz.‘ "2 ... Foncton :. ‘QQ 2, "‘a; st PRI & i s
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Adresse :.)...[4. } = P ]‘1[){‘\_"_ Rew bay awe. .. '%2, (/;.L‘;}"/

LE = T o S Signature Adhérent :

___AREMPLIR PAR LE MEDECIN TF{AITANT.
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Lien de parenté avec |'adhérent : AdherenlI:I I ’t_' ConQuﬂB EnfantD

Date de la premiere visite du

Nature de la maladie |
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DECLARATION

Matricule N° : | .
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Datede dépit:: .. :
Montant engagé I
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates.d . tures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médegin g ‘ o ; " T {
Adeses Na :ctes Eontficiont e Mcmaraiine stisstantin galement des Actes. Le praticien est prie de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soIns.
7 A — o — A
AO {l i— Lo 33 TN itlne Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire
L £ : o
I / 2 s = T ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES| _Dents  |Naturedes| coogioions
; S Traitées | Soins
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
MONTANT
Montant de la Facture [ DES SOINS
....................................................................................... DEBUT
..... 20 SN D’EXECUTION
1} [
............................................................................................ FIN
............................................................................................ D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des.
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires |
SoaaE
| PROTHESES DENTARES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| ] MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
_ AUXILIAIRES MEDICAUX RN, || RN —
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 11433553
.................................. B
................................... a . : : DATE DU
Création, remont, adjonction
f:u:nolwns—\ Thérapeutique rwecess;wreaia prc)‘ess;on DEVIS
DATE DE
e T ; L’EXECUTION
ll‘
VOLET ADHERENT
X og| t conditionné par la fourniture de tous les justificatifs :
oW que |8 Fagiement est.oondiionng par ia IQUriUre ge Tos ] VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTA

% Mutuelle.
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Vo AT §.B-200m
o PPC : 84,500H
FORME ET PRESENTATION 1gg Wi, | )
: MA !
Solution buvable-flacon 200ml. t752&&:\2!&011’!%0 PHAR! o
Comprimé, Boite de 30 et 15 comprimés.
COMPOSITION :

“47/990

U3zsr0

- Solution buvable :
Eau déminéralisée, sirop de fructose, Miel de Mille

Foenum-Graecum) extrait hydroglycérique, Fenugr  v0¢,.% 825250 8

cum) extrait sec, Vitamine A, Vitamine B1, Vitamine i

Vitamine B6, Vitamine B8, Vitamine B9, Vitamine B n m

Vitamine E, Tween 80 polysorbate.

- Comprimé : .

Fenugrec ( Trigonella Foenum-Graecum) extrait extrait sec, gluconate de fer,
Vitamine B1, Vitamine B2, Vitamine B3, Vitamine B5, Vitamine B6, Vitamine B8,
Vitamine B9, Vitamine B12, Vitamine C, Vitamine D3, Vitamine E, Tween 80
polysorbate, arébme citron - miel, Conservateur : Sorbate de Potassium.
PROPRIETES ET UTILISATION :

Apenat® est un complément alimentaire a base de Fenugrec et de vitamines.
Apenat® stimule 'appétit, favorise la prise de poids et procure force et énergie.
Apenat® est recommandé dans les situations accompagnées d'une perte
d'appétit, perte de poids et manque de tonus et d'énergie.

MODE ET CONSEILS D'UTILISATION :

- Solution buvable :

« Enfants moins de 5 ans: 1/2 cuillére a café/jour.

« Enfants de 52 12 ans: 1 cuillére a café/jour.

« Adultes : 2 cuilléres a café/jour.

A prendre de préférence avant les repas.

-Comprimé:

« Adultes : 1 a 2 comprimés par jour.

A prendre de préférence avant les repas.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Apenat® est déconseillé chez la femme enceinte.

- A utiliser en complément d'une alimentation variée.

- Respecter la dose journaliére recommandée.

» Tenir hors de portée des jeunes enfants.

- Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par Pharmalife Research s.r.l. - Lecco - ltalie.
Importé au Maroc par Medipro - Casablanca.

Autorisation Ministére de la santé :

Apenat® solution buvable : N° : DA 20141310088 DMP/21v1
Apenat® comprimés N° : DA 20141406202 DMP/21v1
Autorisation sanitaire ONSSA n° : ES.5.229.16

8833DEP/MAROO2




OR®
(Oméprazole)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

- Comprimés effervescents dosés a 20 mg en bolte de 7, 14 et 28
] Compn’m& e i -
COMPOSIT . 28 i

1

1.1 comprimé effervescent
N
4 . 10 Mg

.1 comprimé effervescent

STRNL O
i

: fans la maladie ulcéreuse

- Traitement d'ents _¢radication n'a pas été possible
- Traitement symplow,.

- Qesophagite érosive par refix gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

- Syndrome de Zollinger-Elfison

- Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les AINS

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des lraitements par AINS chez les patients 4 risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensable.

Enfant & partir de 1 an :
Cesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas dulcére gastrique, il est recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kétoconazole, Itraconazole : diminution de l'absorption de 'azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par Oméprazole.

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

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : ['utifisation de l'oméprazole ne doit étre envisagée au cours de I3 grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du passage de l'oméprazole dans le lait matemel, l'allaitement est a éviter.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- Aspartam .

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :

« IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent

« IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1 - Posologie :

- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent & 20 mg matin et soir associé 4 une bithérapie
anibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprime effervescent & 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 @ 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif

- Ulcére duodénal évolutif - 1 comprime effervescent a 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 4 6 semaines.
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PPV :218,00
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3 miu‘.lﬁlli!g!lm“lml " ‘ammesidose.

S—— e grammes/dose,
250 mlcrogrammesrzs microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé avec valve doseuse '
\ propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous. )
. = Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de la relire, \ }

ID : 623273
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Clartec’

Loratadine - >

Formes et préséntations :
Comprimés : - Boite de 30

- Boite de 15
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 mi
- Boite de 1 Flacon de 120 mi
Composition :

Comprimé :
Loratadine (DCI)
Excipients g.s.p.......
Sirop :
Loratadine (DCl)
Excipients g.s.p.......
Propriétés :
- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
daction rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par
voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux
doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L'hypersensibilité & ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :

- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d'emploi :
Enfantsde 2 a 12 ans :

Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
de sirop)

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure
de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

le matin au petit déjeuner.

Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez
les patients atteints d’insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants.
Conserver a I'abri de I'humidité
Liste 11
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