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

Conditions générales :

. Le gadre réservé a 'adhérent doit étre 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 imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, profﬁ'esc:. auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectues en série I

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d.,l

soins.
Pharmacie :
-
-

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

|

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
!

Radiclogie 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 cu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optigue :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins i

Rééducation : i

2 Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de !
rééducations. :

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. i

Dentaire : i

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins en’l
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois

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

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

§ acaractere personnel
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Tél. - Total des irﬂxs engac'es Sttt

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : —2-¢- [ A=l /ZA A7
4 %o

O Lui-méme

Nom et prénom du malade -
Lien de parenté :

Nature de la maladie :-- R‘\} LX)

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc sj«"

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie!, communi q\zé"'legwxncn‘(‘”tﬁ us piconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle

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

Fait 3 s R s L snasmrfannsylined
Signature de I'adhérent(e) s
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 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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FE ~ AUXILIAIRES MEDICAUX £ 3
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indigquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Docteur Loubna KABBAJ‘
Médecine générale
Femmes - Hommes - Enfants

- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique
CNSS Derb Ghallef, Casablanca

- Dipléme Universitaire de Diabétologie
Faculté de Médecine de MONTPELLIER

- Dipléme Inter-Universitaire Hypertension Artérielle

Faculté de Médecine de STRASBOURG
- Echographie générale
- Electrocardiogramme
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- Comprimés effervescen

- Comprimés effervescen
COMPOSITION QUALIT
Comprimé sﬂervescam 4
Oméprazole ...,
Excipient : gsp . ’
Comprimé eﬁervescant a0 mg
Oméprazole .......
Excipient : gsp ..
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur de |a pompe & protons
DANS OUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ' '

Uicére duodénal évolutif
- Ulcére gastrique évolutif
- Eradication de I'Hélicobacter pylori en association 4 une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
gastro-duodénale
- Traitement d'enretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylon négalifs ou si 'éradication n'a pas été possible
- Traitement symplomatique du reflux gastro-cesophagien
phagite érosive par reflux gastro-cesophagien
- Tra:tement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien
- Syndrome de Zollinger-Ellison
- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les AINS
- Prévention des Iésions gastroduodénales lors des traltements par AINS chez les patients & risque pour
Jesquels le traitement anti-inflammaloire est indispensable.
(E_):fant apartirde 1 an:
sophagite érosive ou ulcératwe symptomatique par reflux gastro-ce: en
ERECAU‘HONS D'EMPLO e e . -
n cas d'ulcére gastrique, :I esl recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES "
Kétoconazole, Itraconazole - diminution de labsorption de I'azolé antifongique par augmentation du
intragastrique par 'Oméprazole,
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNA|
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VO1
PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Eumssesse Iutilisation de I' oméprazo&e ne| doit élre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire
~Allaitamant * an raison dis dAnanedniait maternel, ['allaitement est a éviter.

) E r )S SSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE

RE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
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Soin émollient longue durée
Lone !asting soothing skincare

n NN
248-UU -
——— . s+ SindllIES.
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AMMN"(T‘”“M AN : élévation des enzymes hy
\\ \a 1 cutanée, urticaire, prurit ."
es, hyponatrémie, hypercréatininémie, céphalées, vi «w"' O 3
6 11} e 1 compaite.
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® .
| 1 & jrvescent & 20 mg/j pgndant 4 semaines &
NE 4 comprirr,es dhpers'bles circonférentiellgs) : 40 mg/j en 2 prises

effervescent 4 10 mg/j. Cette posologie
ia durée initiale/du traitement est de 4 4 6
Ente au moméit des récidives

*‘vescsnt 4 10 mg/j ou & 20 mg/j en fonction

- Traiterment der ""] Brian = A som- =L alfanescant 4 10 moli gy .
a 20 mg/j adapté en fo |
sévéres (ulcérations cnrj
- Syndrome de Zollinger
long1amps que nécessaif
2 prise! inr
- T:allemenl des lésions fetipht
semaines. FXP 0477

- 'Ir'rr’aa:lement préventif dé
E ass
Qesophagite par reflux —sopraGER =1 makgia _‘I -—————JL
- Enfant de 10 & 20 kg : 1 comprimé effervescent a 1 ZYR’)OL 500 20 cempris es
: ; mg
Les comprimés sont a dissoudre dans un verre d'eau &
L'Oméprazole est généralement trés bien toléré et le t

nécessaire, pelliculds
- Enfant de plus de 20 kg : 1 comprimé eflervescent aq

PPV 290HO0  Exp 062027 |
SURDOSAGE : Lot s4p82 2
Des doses uniques de 160 mg ont été bien tolérées. H |

comprinmggs

son par des doses supérieures & 60 mg/j pendant 6 an§ ZYRD L 500 mg 20 pelicue
Aux posologies usuelles et & court terme, ces effets |

14 comprimés dispersibl

2 - Mode d'administration : |

dation thérapeutique spécifique ne peut étre donnée ' _

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS R
I

!l‘-:lr:fellgs‘l-{ lrfjtemant q:tmnneEs etisolés ont été su;nd PPU 2 Hﬂﬂ f&; 2255225 |
ENITH Pharm? Raux a type de nausées, vomig LL £ |
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v to‘ﬂo DH  (CTIF, LE MEDICAMENT PEUT CHEZ CERTAINES
g OINS GENANTS, NE PAS HESITER A DEMANDER L
—= vwie PHARMACIEN,

Ceci est un médicament
Un médicament n'est pas un produit comme les autres
Il vous conceme, vous et volre santé
Le médicament est un produit actif
Une longue recherche a permis de découvrir son activité mais son absorption n'est pas |
Il ne faut jamais abuser des médicaments |
Il ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient

médicaments prescrits comme vous le conseille votre médecin

o seshoniost) AN

‘%’j ~mantg.dont vous avez besoin
EN ITH 1s de son ordonnance : suivez le traf*~=-="~ Ll
Ph A
n ')ent.s suivez ses conseils
'DMWETNNP les médicaments en quantité importi
caments dont vous avez besoin et @ 18

{5 LES MEDICAMENTS A LA POl A consommer avant le
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