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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
»  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= 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.
= Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlog
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ARIXIB*60 mg et 90 mg .
Comprimé pelliculé
en boite de 7 et 14
Etoricoxib
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ARIXIB® 60 mg et 90 mg
Comprimé pelliculé
en boite de 7 et 14

. Etoricoxib
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-Si fun des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effel indésirable non menfionné dans celte
notioe, parlez-en & voire médecn ou & votre pharmacien.

QUELS CAS ESTAL UTILISE 2
Qu'est-ce que ARIXIB®, comprimé pelliculé 7
ARIXIB®, comprimé pelliculé conbent I substance aclive «
#loricoxib
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éventuels 77),
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gastro-intestinal,
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+ §i vous avez une maladie grave des reins,
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Qu'est-ce que la goutte 7
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KALEST 20 mg
-[DCI : Oméprazole |
. Py P
Gélules gastro-résistantes en boites de 7,14 et 28
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce|
édicament car elle contient des informations impaortantes pour vous,
- Gardez cetle notice, vous pourrie2 avoir besoin de la relire. X
- Si vous avez d’autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin
ou & votre pharmacicn.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez pas a
d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux vétres.
- Si l'un des effets indésirables devient grive ou si vous remanquez un effet |
indésirable non mentionné dans cette notice, p;l.rlr:/rcn A votre médecin ou &
votre pharmacien |

1. QU'EST-CE QUE KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pharmacothérapeutique - Code ATC : AO2ZBCO1
Indications thérapeutiques
KALEST 20 mg contient la substance active Oméprazole. 1l appartient a la
classe des médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. 11 diminue
la quantité d'acide produite par votre estomac
KALEST 20 mg est utilisé¢ pour traiter les affections suivantes :
Adultes

+ Traitement des ulcéres duodénaux.

+ Prévention des récidives d'ulcéres duodénaux

+ Traitement des ulcéres gastrique

+ Prévention des récidives d'ulcéres gastriques

* En association i des antibiotiques appropriés, éradication de Helicobacter
pylori (H pylori) dans la maladie ulcéreuse gastroduodénale

* Traitement des ulcéres gastriques et duodénaux associés @ la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS)

* Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associés a la prise d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) chez les patients a isque

* Traitement de I'cesophagite par reflux.

B !I raitemnent d’entretien i:\ patients aprés cicatrisation d'une aesophagite par
reflux.

* Traitement du reflux gastro-cesophagien symptomatique

* Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison

Enfants & partird’'un an et >4 10 kg :

* Traitemeht de | cesophagite par reflux

* Traitement .\)anlnmulique du pyrosis et des régurgitations acides en cas de
reflux gastro-cesophagien

Enfants de plus de 4 ans et adolescents :

* Association i des antibiotiques, traitement de |"ulcére duodénal consécutif
4 une infection par H pylori

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament
Si votre médecin vous a mformé{e) d'une intolérance 4 certains sucres, contactez-le
avant de prendre ce médicament.
Ntsn‘nu jlmu.is KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante :

= Si vous étes allergique 4 I'Oméprazole ou 4 1'un des autres composants confenus
dans ce médicament;

* Si vous étes allergique & un autge imhibiteur de la pompe a protons (par exemple
Pantoprazole, Lanzoprazole, Rabéprazole, Esoméprazole) ;

+ Si vous prenez un médicament contenant du Nelfinavir (utili
I"infection par le VIH) ;
Avertissements et précautions -
Adressez-vous & votre médecin, pharmacien o vntes<==-""
de prendre KALEST.
KALEST peut masquer des syl
avant que Vous ne commenciez
traitement, vous devez informe
¢éléments suivants se produit :

* Si vous perdez du poids sans |

* Si vous avez des douleurs a I°
* Si vous vomissez de la nourri|
* Si vous avez des selles noires

¢ pour traiter

* Si vous souffrez de diarrhée sévére ou
associé & une faible augmentation de dia
= Si vous avez des problémes hé

Si vous prenez KALEST au long-cours (du
médecin vous surveillera probablement de fa
précisément tous les symptomes et événemes
quand vous voyez votre médecin.
La prise d'un inhibiteur de la pompe a proto
sur une période .~.u|iséricun 4 un an, peut |
fracture de la hanche, du poignet ou des v
si vous souffrez d’ostéoporose ou si vous
augmenter le risque d’ostéoporose).
Si vous avez une éruption sur la peau, en
au soleil, prévenez votre médecin dés qu
peut-&tre améter votre traitement avec KAL
egalement tout autre effet indésirable tel qus
L'utilisation de ce médicament est décon
une intolérance au fructose, un syndrome
galactose ou un déficit en sucrase/isomalt
Ce médicament contient « du méthyl p
rovoquer des réactions allergiques
‘nfants et adolescents
Certains enfants atteints d'une maladie
traitement a long terme bien que cela ne s
pas ce médicament aux enfants de moins
Autres médicaments et KALEST 20 mg,
Informez votre médecin ou pharmacien si vc
pourmiez prendre tout autre médicament. Cela
que vous achetez sans ordonnance
KALEST peut interagir sur le fonctionneme
médicaments peuvent avoir un effet sur KAL
Vous ne devez pas prendre KALEST, si vou
du Nelfinavir (utilisé pour traiter I'infection
Vous devez informer votre médecin ou phi
médicaments suivants :
* Kétoconnzole, Itraconazole, Posaconazole
* Digoxine ; Diazépam ; Atazanavir ; Rifamy
uinavir ; Millepertuis (Hypericum perfora
« Phénytoine ; si vous prenez de la phényto
médecin serait nécessaire au début et & 1"arrét de
* Médicaments anticoagulants pour fluidifier
autres anti vitamines K ; une surveillance par v
au début et 4 1'arrét de I"'admunistration de KALY
* Méthotrexate - si vous prenez une forte dose dd
peut temporairement aréter votre traitement par K
Si votre médecin vous a prescrit les antibiotiqu
Clarithromycine avec KALEST pour le traiteme
pylord, il est important que vous informiez vol
meédicaments que vous prenez.
KALEST 20 mg, gélule gastro-résistante
Voir rubrique 3
Grossesse, allaitement
Si vous éfes enceinte ou que vous allaitez, si vous
une grossesse, demandez cons=?=“1otre médecin o

. 20 mg, gé!
s cETedicament en suivant e
i pharmacien. Vérifiez auprés de votre

cotfe INEG.
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)&  RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

Dr. Jamal HAROUCH I.‘.L OQOD!LI!MI " m Wl L ikl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier L,,;:‘!J-‘-'}‘" hall :\.‘JS (’_“.')3‘
Ancien Praticien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ouilpd 9a)9d roldl bl Gbw ko

Dr. M . Jalil KOUHEN ohgS Jala sag jgakal)

Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale e 5L yasall o guobiais]
Dr. EI . HAMMAOUNI Hanane olin @alanl) 5y 4idal)
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale Aaliy Lasil n.r' igiladl
Imagerie de la femme et de I'enfant JUYI 5 plodd il ol

Casablanca, le 06/02/2024

_ FACTURE |

Facture N°24242/2024

Nom et Prénom : BENABIDA HABIBA

| Examen(s) réalisé(s) : o T —
PANGONOGRAMME .
600 DH
600 DH B
TOTAL : 600 DH

- R RV
—— e S
Soit un montant total T.T.C de :600 DI . - : A ( fect™®
Arrétée la présente facture a la sgaufie-de ;. via¥ ance
\‘-' S~
SIX CENTS DII ‘Ez}(—\ue\ 0; ‘ﬁ,wéf
s ABBO'?-“;A& 0000

R\C' ¢ go\T

05.22.50.49.49 : aild) — el Il - plade o Wles dalu oyl 10 ¢ 5La
Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.49.49
RC : 486021 IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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.RADIOLOGIE SIDI OTHMANE
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090000845
Dr. Jamal HAROUCH U9 Ll JLar 5 gikall
Diplomé de la faculté de médecine de Montpellier Lo 58 o) 93 gy adall AIS ooy 5a
Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 93,99 2ol adiwdl glwonb
Dr. M . Jalil KOUHEN uﬁgs J.nl} 7..5-4-5: )335.\.“
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale a3 UM sasil) b paolusis]
Casablanca le: 06/02/2024
Patient - BENABIDA HABIBA
Prescripteur : DR SOUAD FAIZ
PANGONOGRAMME

1’angle mécanique de la moiti€¢ des tétes fémorales & la moitié de I’articulation du genou i
jusqu'a la moitié de la ligne bimalléolaire est mesuré a 2,6° a droite et 09° a gauche.

La longueur des membres inférieurs est mesurée de la moitié de la téte fémorale jusqu’a la

moitié de la ligne bimalléolaire a 74,3 cm a droite et & 74,6 cm gauche.

Bascule du bassin a droite de 7 mm.

DR EL HAMMAOUI HANANE

05.22.59.49.49 ¢ aslal — sLiasadl 1adl - Gleke Sanw Alles axlu (e 10 gols
Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Teél. : 05.22.59.49.49
RC :486021-IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087



'POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
‘ Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
€l : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06
| RDV 0522-50-45-13
| INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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ICE 00115736‘000080

| : B
|N®IPP: 994803 N5, SEJOUR : 240006183 o
! . FACTUREN 2402002054 DATE DENTREE :  05/02/2024 DATE DE SORTIE:  05/02/2024
ASSURE :
| UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI RECTIMATIRES
‘ MALADE : BENABIDA,Habiba ) BENABIDA Habiba
|NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1 - - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
) TIERS PAYANT TIERS PAYANT 2 PART LADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — S PAYANT 1 S P, RT DU MA
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

| CONSULTATION DE MEDECIN. | ' .
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
|

Intervenant : 46048 DR FAIZ SOUAD RHUMATOLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
lArTetée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

|{CENT CINQUANTE DHS

! REMISE : 000 REGLE: AVOIR :
|
| RESTE DU: 150.00
; DATE FACTURE : 05/02/2024 EDITEE LE : 05/02/2024 PAR: ZARIA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
i Régfem;}rt a effectuer 4 l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
i BANQUE : BMCE - INARA
' N° compte bancaire : 011.780.0000 54 2100060 016 91
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