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

litions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre 3 la feuille de
soins.

‘macie :

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 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 'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.

lucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
zaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

:-adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des persennes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19-:0035105

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (O Dentaire (J)Optique (;Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) "

Matricule fli . T L ST ol - PRSI NG NSE R U —

(O Actif (O Pensionné(e) W - - RO PRTS w——
Nom & Prénom %\L:L\ ........................................... R

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P — o s

Nom et Prénom AU MEAIAAE | .. ...ttt
Lien de parenté : (J Luirméme

Naturerde lammalaties:.. o e ————w5——"

En cas d'accident préciser ]es':éauses et cjf@;unsfahceé.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. P
Fuin\ [

Y LI SkF s -
J'atteste sur 'honneur I?exan:ititud  [des renseignements portés sur l& présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauge relative aa proteetiondes donnges personnelles.

L C— S 7 A

Signature de l'adhérent(e] . .=




Conditions” Générales
POUR LE PRAT!CIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuliation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa competence
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le medecin
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant et ge petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

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

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

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

st proposé pour permettre au médecin contrdleur 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

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

le kinsithérapeute

Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM
JOUR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes repetés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusneurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétee par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et o' Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAlrMaroc co.ma

[ ~ FEUILLE DE SOINS 723796

e 'VAHEMPL!R PAR L’ADHERENT o
Nom&Prenom :f)C‘N .eanee... S(*Lcauc ......... S
Matricule : }H“u\ ......... ........ Fonction :.

e | =11 = PO

Tél U(-‘*QZHC(CU—.D-S/

Signature Adhérent @... .\ e

yf?aﬁeirfr’_ngec\K&.&..{ZM ........ SALou el L ILLIL L

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD

Date de la premiere visite du edecm

te. Ol 108, /)_% SI%

IDuree d'utilisation 3 m0|s| mg

VOLET ADHERENT
12379 6

|

|

Nom du patlent %ﬁ/wt ‘éw A Qo\—\h«‘kk"“ :
I

I

|

DECLARATION

Matricule N° : H L
Date de dépdt : .

Montant engagé
Nombre de piéces jointes : Cjw Fetim. QQ AZS. 3 L. ﬂdq ______________

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE BES FRAiS ET HONGRA!RES

 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Cachet et Slgnature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Nombre el Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Nalures des

................................................................................

SUTION DES ORDONNANCES

§ Date

Montant de la Facture

Y19 5X

7 ;;a ' ANALYSES - RADIOGRAPHIES

et et Si gnature du
toire et du Radiologue

Montant des
Honoraires

Desngnanon des

Onte Cceefficients

~ AUXILIAIRES MEDICAUX

het et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

st entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
és par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser |& dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ainsi que le bilan de I'ODF.

”:.':.‘;:. Dents Nature des -
soms DENTAIRES | 1 Jiscs Soms | Ceefficient .
- ) ~ CCEFFICIENT - D
" A4 CuV |V DES TRAVAUX —1O
;i sl 7 t
9% O | vonTant
'./@C'zﬁl?} 4/{_‘
BETRY, DES SOINS Q{OO‘
() ) DEBUT
@ | : D’EXECUTION
] —‘— —_— = € ‘w
(@) l 2 \‘\\ _;J\\{\\" PR EiN
@ | M- OB B o | DEXECUTION | (/ / 4 / (9
(ST o &j‘@«“\ C éo\j\\ 53 |
7 ‘,‘\;_;'_:{'i" ~ f&\ \—(’0 L'\('?‘ 5
B Y TY &
i s v L J—C"’\% e
(e < \1“} Q‘i‘.&':
o “DbF.
PHUTHESES DENTNRES DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
: 00000000 | 00000000
. &) MONTANT
00000000 | 00000000 DES SOINS
W 35533411 | 11433553
(7 B
b = ! (Création, remont, adjonction) DATE DU
N LJ_"/\ @JI Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
B )
. \@-@, o) @.
@) dys? & DATE DE
S dne L'EXECUTION
2 IHI 2

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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urgam- 200 mg
Acide tiaprofgnique '
comprimé sécable.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a/ Dénomination :
SURGAM 200 mg, comprimé sécable.
b} Composition :

Acide tiaprofénique.......... . .
Excipients : amidon de mais, pluronic F68,
magnésium, talc

¢} Forme pharmaceutique :

Comprimé sécable, boite de 20

d) Classe pharmaco-thérapeutigue :
ANTI-INFLAMMATOIRE, ANTIRHUMATISMAL, NON SREROIDIEN

2. DANS QUELS ILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Ce médicament est indiqué, chez I'adulte et I'enfant & partir de
20 kg (soit environ a partir de 6 ans) -

« en traitement de fongue durée dans

- certains rhumatismes inflammatoires chronigues,

certaines arthroses sévéres

« en traitement de courte durée dans

- les douleurs aigués d'arthrose,

- les douleurs lombaires aigues,

- les doulears et cedemes liés a un lraumatisme |

« 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 suwvants

- 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, nolamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine,

- antécédents d'allergie a I'un des constituants du comprime,

- ulcere de I'estomac ou du duodénum en évelution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins,

- maladie grave du caeur,

- enfants de moins de 20 kg, soit environ & ans (en raison du
dosage inadapté).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

b} Mises en garde spéciales :

CE MEDICAMENT NE DOIT ETRE PRIS QUE S50US
SURVEILLANCE MEDICALE.

............... 200 mg
siéarate de

= R S ="

25 g

== SURcam

£z cpssca;{fﬂ"s O ANOFIJ
PREV N B
en _'“.§ P-P-UJSSDHM rite chronique,
une dans le nez
L'ad i /ll{’!m’,/m’ﬂ"”"]”/ crise d'asthme,
not. ispirine ou a un
anti-inflammatore ‘.WB_GBG BeB257 || Jications) ;
- en cas de traitement anticoagui... -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 cas de :

- hémorragie gastro-intestinale,

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

- signes évocateurs d'allergie a ce médicament, notamment crise
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
dtre 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 liée 4 une allergie & laspinne ou a un anti-
inflammatoire non stéraidien (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 I'aspirine
et ses dérivés), I'héparine, le lithium, le méthotrexate (a doses
supérieures 4 15 mg par semaine), IL FAUT SIGNALER SYSTEMATI-
QUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE
MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

e) Grossesse-Allaitement :

Au cours du 1ler trimestre de grossesse (12 semaines
d’aménorrhée soit 12 semaines aprés le 1er jour de vos derniéres
regles), votre médecin peut &tre amené, si nécessaire, @ vous
prescrire ce médicament.

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



BELMAZOL® 20 mg

Mmlwammemm“wanEIumm

Qmmdmmﬂmmunm demandez plus dinformations & votre

4,'COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?
) POSOLOGIE USUELLE

+ Adulte:
Traitsmant des ulcéres duodénaux : 1 2 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 24 4 semaines.

nédecir pharmacie Prévention des récidives des ulcéres duodénaux : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Ce maw‘!:"“ . “Noledumhmahimmumm T e LT T e L
an cas de sympldmes idantiques, car cela pourrait lui &tre nocif. laz
avoir de la lire & nouveau.
Gardez cefte nolice, vous pourriez
I ! fois
a) DENOMINATION
BELMAZOL® 20 mg o
b} COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Par gélule : imo
Omtpmnl! L 20mg
Ganpowondlhwm sunsel jaune (E110), dm:ymda titane (E171). indigo camin ) de
¢) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boltes de 7, 14 et de 28 gélules. 0 o s
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE I age
Inhibiteur de la pompe 4 protons (code ATC : AD2BCO1).
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Aduite : — peut
+ Traitement des ulcéres duodénaux. p
* Prévention des récidives d'uicéres duodénaux.
» Traitement des ulcéres gastriques. i
+ Prévention des récidives duicres
» En ion & des , 1 de b pylor (H pylori) dans la. - .
. e sy -dupymhlldn acides en cas de reflux
+ Prévention des II:MI striques et duodé s0ciés & | d'ant non
HAPOTHI!::(NN;}W:IB:NMHUSMW ——— P aglen : la posologle recommandée est de 10 & 20 mg 1 fois par jour pendant 2 3 4 semaines.
« Traitement de lesophagite par (Esophagite par reflux : la posologie recommandée est de 10 4 20 mg 1 fois par jour pendant 4 & 8 semaines.
. mm os pabants apeds ccatisaton dune csscphagie refiux. Enfant de plus de 2 ans ef> 20 kg
. - o i a ‘l'rﬂhmﬂ uy:nmnlﬂqu du pyrosis et des acides en cas de reflux
. Traitsmemdu;yndmmcd-lolﬁnqerﬂkon estde 204 40 mg 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines.
Utilisation

pédiatrique :
Enfant & partir da 1an et 10 kg :
. Tmmmmdermmphagm par refiux,

+ Traitement sis ot des régurgitations acides en cas de reflur gastro-

Enmmw:mame:mm

+ En ades ques, de l'ulcére duodénal consécutf & une infection par
e

3 _ATTENTION |
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
COMNEDQ‘THASETREUTTUSEMMGUSSWH“

aux dérivés ou & fun des excipients.
. memmmmamwmnm
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
- Certains enfants atteints d'affecti peuvent un 4 long terme bien
que cela ne soit pas recommandé.
- Untraitement par inhibiteurs de la pompe & protons pourrait 1é e risque d'inf

_Mmmmhhﬁnﬂmruhﬂlﬂwmmm

wprm hwwmumiwng1hupswmuam

TmﬁmMﬂmﬂimanuHW
Poids (15-30 kg) : oméprazole 10 mg + amoxicilline 25 mg/kg de poids corporel + clarithromycine 7.5
administrés

mg/kg de poids corporel sont simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
Poids (3140 kg) : + lline 750 mg + clarithromycine 7,5 mg/kg de poids
corporel administrés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.

" 20 mg + jclline 1 g + clarithromycine 500 mg

Poids (> 40 kg) ©
simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.
+_Pogulation particulisre ;

Insuffisants rénaux : aucun & n'est

Insuffisants hépatiques : wduubtmﬂhd. !Olng-ZOrngmm-
Sujets Agés (> 65 ans) : aucune
DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ VOUS CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

b} VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Vole orale.

Il est recommandé de
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