RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR a\\l/fMUPRAS

Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS guciqglgtf:nlzrggggz N° P19- 0037 852

de Royal Air Maroc
(S O Maladie O Dentaire OOptique OAutres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

o . . ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feullle de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ....... ,/li/gl%g_/ ................... Société : ......... /f,, .........................................................
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, {:] Actif {1) Pensionné(e) D AULra :.....ocqgiaen SRR B I
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que pour tous les actes effectués en série.
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rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hiologie et Biologie :

Cadre réservé a

s

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. )
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

Az

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

Nom et prénom du malade :............ j f;\—b\- % %.«\f\ﬁ /HRZAge .....................

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent - D {uimdme [:] Conjoint D Enfant
rééducations. . %\\ ) LQ_ - Q}L
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. Nature de la maladie :..... M\\&W """"" o Q'/ """""""""""""""""""

taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - - 2 \ __________________

n rothé aitement canalaires, I'accord préalabl nseigné sur la feuille de soins est
En cas de p éses ou de tr t e Orel prasiatis rantagns ar Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel é I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . . = . ) : " . )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonne!lea
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a:

................................................. Ae r/ 5.
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :...................cccoeviireinna. — A CU

maois.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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1.DENOMINATION DU MED|
OMEPRAL PROMOPHAR

AMENT :
20 mg, Boites de 7, 14 ou 28 gélules.
oméprazole

2. COHPOSIT!ON DU MEDICAMENT :

20
sulphate, dis:d’?um

Excipients diethyl ph ma!e. jum  fau
phosphate l:ris?allisé. hydroxypropyl cellulose, lactose, hydroxypropyl-
methyl celluiose, de mais, hydroxypropylmethyl cellulose

talate,

ﬂ’m des ex| & effet notoire :

OMEPRAL PROMOPHARM" 20 mg, gélule contient du lactose et du

saccharose. Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a

certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

3. CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :

OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule contient la substance active
médicaments lee

oméprazole. Il appartient & la classe des appel
inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite
par votre estomac.

4. INDICATIONS

OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule est utilisé pour traiter les
affections suivantes :

* le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au
niveau de 'c@sophage (e tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant
douleur, inflammation et brilures.

+ les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de
votre aslumm: (ulcere gastrique).
* les ul spefuneuactérieappetseHeIwobacmpﬁon Dans
ce cas, m médecin peut q

qui permettent de traiter linfection et de guenr l'ulcére.
' les ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti-inflammaloires non
stéroidiens (AINS). OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, ﬁem
aussc étre utilisé pour |a prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.

+ un exces d'acide dans l'estomac di a une grosseur au niveau du
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellison)

Enfants de plus d’un an et avec un poids corporel = 10 kg
« le reflux ﬁastro-msaphagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au
niveau de I'ce: (le tube qui relie la gorge & estomac)
douleur, inflammation et brdiures.
Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans
la bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et
une prise de poids limitée.

Enfants dgés de plus de 4 ans et adolescents
+ les ulcéres infectés par une baclérie appelée Helicobacter pylori. Dans
ce cas, le médecin peut également prescrire & votre enfant des
antibiotiques qui pammlnm de traiter I'infection et de guérir l'ulcére.
5. POSOLOGIE
Les doses habituelles sont données ci-dessous.
Adultes :

aitlement 85 S 1§ }E4 [ = X asi 2S¢ d :' 215 1=
+ S| votre %«gn constate que votre cesophage a été légérement

endommagé, la dose usuelle est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8

semaines. Votre médecin peut vous demander de prendre une dose de

40 mg pendant B semaines suppiémentaires si votre cesophage n'a pas

encore cicatrisé.
La;doseumllemmwevotmmsuphageaamguénssmo 10 mg

n'a pas été andommagé la dose usuelle est de 10
mg une fois par juur

» La dose usuelle est de 20 mg une fois par

jour pendant 2 semaines.
Votre médecin peut vous demander de pmndre la méme dose pendant 2

semaines supplémentaires si votre uicére n'a pas été cicat
* Si luicére n'a pas été com cicatrisé, la d¢ ¢
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& are

‘La dosa usuella par jour pendan
Votre médecin re la méme o
semaines supplémentaires si votre uicére n'a pas été cical
« Si lulcére n'est pas complétement cicatrisé, la d¢
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Traitement des symptom
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+ Les enfants Agés de
PROMOPHARM® 20 m
I'entant et le médecin 00
+ Votre médecin ?

temps : I'amoxicilline et l

« li est recommandé de
+ Les gélules peuvent
« Elles doivent étre aval
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« Ouvrir la gélule et ava
d'eau ou metire le conta
fruit légérement acide (ji
compote de pomme.
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synergia

F leX-Tonic

b

Complément alimentaire

Flex-Tonic® est une synergie exclusive d'un collagéne
de type Il breveté et de silice. La vitamine C associée
contribue  la formation de collagéne pour assurer
une fonction normale des cartilages.

COLLAGENE DE TYPE II

Ce collagéne est un actif nutritionnel breveté, issu de
cartilage de poulet, biologiquement actif.

Cette molécule de collagéne de type Il se présente sous
la forme d'une triple hélice, intégrant & sa surface des
antigénes alimentaires. Cette petite dose antigénique prise
quotidiennement, initie une tolérance orale empéchant toute
agression articulaire.

Par cette action sur le systéme immunitaire, le Collagéne
de type Il non dénaturé participe & :

D Stopper I'érosion du cartilage.
D Initier la réparation des tissus.
» Améliorer la mobilité et la flexibilité articulaire.

LA VITAMINE C

La vitamine C renforce la formation normale du 58
entrant dans la composition du cartilage, mais U
0s et de la peau.

collagéne,
i des

LA SILICE )
La silice joue un role dans le tissu conjonctif, qui est 1€ S
le plus répandu dans I'organisme.
Dans le cartilage nous trouvons en particulier, les chondroblastes
et les chondrocytes.

CONSEILS D’UTILISATION

¥ 1 seul comprimé par jour avec un verre d'eau.
A prendre de préférence en dehors des repas, oy
éventuellement au petit-déjeuner.
L'action de Flex-Tonic® est également améliorée, quand |12
flore intestinale est de bonne qualité.

Aussi nous vous recommandons de faire des cures réguliéres

de n----l Flacall = -hwilu“' da b e = e e
o) FTA11/18
Sia 11;2021
ut
p? P.P.C : 183,00 DH
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Flex

Flex-Tonic® est ueconseillé aux personnes allergiques a
I'un des constituants,
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Locamed MATERIEL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016 CASABLANCA Le, 07/10/19

FACTURE N°: UF9105994 Clients comptoirs Ghandi

ICE CLIENT :
INP CLIENT :

DEFQT Grahb: MME DAOUDI ZAHRA
Agent commercial : AYOUB
Mode de réglement : ESPECE
Code Article Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
23404 . GENOUILLERE SILISTAB GENU T4| 1,00 | 490,00 0% 490,00 490,00
23404 2 GENOUILLERE SILISTAB GENUT4| 1,00 | 490,00 0% 490,00 490,00

LOCAMED SE:.BV_u

MATERIEL MEDICAL
‘ Vente en Magasin (G 1) ,
fic our ftoute autre Ira isaction

ort varlic
CASABIANCA
OULEVARD GHANDI - ASABUAN ‘

6U, B s reav.0E 22104 20 40
| G106 22 94 20 43 / FAX: 05 22 4204

'[Code Base Taux Montant Total HT 816,66
| 2 81666  20% 163,34 Total TVA 163,34
- Total TTC 980,00
Total 816,66 163,34 Timbre 2.45

Total TTC+Timbre : 982,45

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC + TIMBRE :
Neuf cent quafiBlERr dethEDITRAME 22 iPite @ Ctgred.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807 /053763 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av. Mohamed Vi et Av El Haouz Tél : 0537 63 27 28/ 05 37632605
Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hopital 20 Aot] quartier des Hopitaux. Mamounia: 11, rue Mamounia, (ex CTM| centrewille Tél: 0537 704040 /0537700077

Tel: 0522 86 39 89/052286 1683/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain] Tél : 0524 43 1500/052443 1430
Ghandi: 40, Boulvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 052294 2043/052286 22 22 TANGER &, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 33 5540/053937 23 67
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proxirmité hopital My Youssef] Tel: 0522 20 2098/05222021 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél: 0535 62 51 62/ 0535 6251 61

Hopitaux: 44, rue des hopitaux Tél: 052247 6370/052247 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 0537 36 74 28/ 0537 3774 75




