RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

B Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

b Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par |e praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
k La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

k L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
S0INs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil dg
la mutuelle. ’
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dsg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

tére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellsh - 2me 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
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J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.....} l 0&40 ......................... T T - T
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... ATTTY A S e

N et prénoimidumalade: .. .ooununminnmnmnaarsas s st s Age.....cocvenreen.
Lien de parenté :
Nature: e |8 mAlaIe 1 ... asas g s R e AT

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéré confidentiell communiquer Iés*renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
, . " . an CEn _nnia . . : ‘
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des)jrepsefonements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la claus! e a la protection des données personnelles.
Le:




Conditions Générales v
POUR LE PRATICIEN

——{"acte médical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultaflon au Cabinet par le medecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére

= 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 qualifiéc | AMY = Acles pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratiqgue médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés 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
médecin traitant.
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelies I'application de tel acte ou tel tratement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations
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 AACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit “ KES ACGOUCHENENTS
tes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
aux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
le temps. -LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

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

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

T
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‘
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TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883 }

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions SocialeS  Fax /o5 22 o1 26 5
de Royal Air Maroc L et

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DESOINS MU 021569

A REMPLIR PAR L’ADHERENT.

Nom & Prénom :............ ’/Vé/szd/ﬁ[

Matricule 40/_7//0 Fonction Peém[g ...... POSE © oooooeeeeeeeer e
Adresse: ... L2 Tkt Codos

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Q‘E?Pﬁ\@&\&%\&\bmwgt Ll L L L]

Lien de parenté avec 'adhérent :Adhérentlj Conjoint Enfant I:,
Date de la premiére visite du médecin @QQ‘,&,OQ‘A\_{ ...................................................

Nature de la maladie \NCWQV

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstancesﬁ.f,.‘.a’!ﬁ@n;@.ﬁﬂ.u.. BT S m—
e IHe ( )

vi &

VOLET ADHERENT

DECL%AI,I?; MU (021569 I

Matricule N° :.......

Nom du patient kgé/,é}?:jf\i :
Date de dépét : ...... ;7),0 “'\;P_y«# ....................................................... : I
Montant engagé ,* ./ ] ' :

Réf. Imp. 302 216 025



R

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘3 . i SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin o - _— ' . e )
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soin
ool ‘l .........&......... -Q.Q--- B 8 /
2 ﬂg [d of /i /&74 aRRrO I KA Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tranement canalai
Kie anglernérale i ainsi que le bilan de 'ODF.
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S et
3522 40 .54 98 SOINS DENTAIRE Traitées s Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
EXECUTION DES ORDONNANCES W . -
Cache rmacien ? MONTANT
ou 3 sefur! Date Montant de la Facture DES SOINS
5 W - T e /L@ ................................................ DEBUT
2(5\55\ e N 4 V. =) /,UCS ......................... | - D'EXECUTION
D G
.............................................................................................................................................. FIN
.............................................................................................................................................. D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
O.D.F .
...................................................................... PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.......................................................................................................................................... MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX i B MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
NG . B
D G s 4 : ; DATE DU
Création, remont, adjonction
2 ‘f' 5 Fonciao(nr‘.el, Thérapeutique, necesse!me ala pro)fessmn DEVIS
Q DATE DE
e S e e P e o At e e e e e i LEXECUTION
VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs — oo - m—
exigés par la Mutuelle. IS CACHET DU CIE VIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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EFITAC 150 mg, 300 mg

Comprimés effervescents

‘Compaosition :

EFITAC 150 mg :Ranitidine (DCI) -.150mg
EFITAC 300 mg :Ranitidine (DCI) ... ..300 mg
Excipients -G5P

Excipients a effets notoires : Lactose & Sodium.
Présentations :

EFITAC® 150mg : boites de 10 et 20 comprimés effervescents.
EFITAC® 300mg : boite de 10 comprimés effervescents.

Veuillez lire attentivement I' m(d-gmhm de cette notice avant de prendfe e médmamem

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si wous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou A votre
pharmacien.
0 Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lul étre nocif

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si~ Tt et L dheloakla nan
parlez-en 4 votre médecin ou 4 votre pharmacier

inmnd A=~ cette notice,

Classe pharmacothérapeutique : SLOUBLOOEL
ANTAGONISTE DES RECEPTEURS H2. (A : appa

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
EFITAC 150mg :

Les indications thérapeutiques de la spécia )
* Ulcdre gastrique ou duodénal évolutif

- (Esophagite par reflux gastro-cesophagier
+ Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement d'entretien de l'ulcére duodén

EFITAC 300mg
Les indications thérapeutiques de la spécia Aut. av. s

- En association & une bithérapie antibiotiqué
(aprés preuve endoscopique de lésion et de

* Ulcére gastrique ou duodénal évolutif

- (Esophagite par reflux gastro-cesophagiel

= Syndrome de Zollinger-Ellison

Lotn® ¢

Contre-indications :

Allergie a la ranitidine,

Allergie 3 'un des composants.

[EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales:
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase de
Lapp ou un syndrome de malabsorption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires rares)

Mises en garde :

Prévenez votre médecin en cas d antécédent de porphyrie

L'administration de ce médicament peut favoriser le développement bactérien dans l'estomac par diminution de l'acidité
gastrique.

Précautions d'emploi :

Utilisez ce médicament AVEC PRECAUTION en cas d'insuffisance rénale ou hépatique sévére, en particulier chez le sujet dgé
En cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium,

[EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Interactions avec d'autres médicaments :

Les antiacides peuvent diminuer I'effet de la ranitidine, il convient d'espacer les prises de 2 heures entre les deux médicaments.

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en 3
votre médecin ou & votre pharmacien

Grossesse et allaitement :

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre médecin

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de
le poursuivre

Par mesure de précaution, il convient d'éviter ce médicament au cours de l'allaitement

Demandez conseil a votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de prendre tout médicament

Posologie :

Maladie ulcéreuse gastro-duodénale:

soit, en présence de Helicobacter pylori, 1 comprimé effervescent & 300 mg matin et soir associé & deux antibiotiques, pendant 14
Jours, suivis par 1 comprimé effervescent & 300 mg par jour pendant 2 a 4 semaines supplémentaires ;

soit 1 comprimé effervescent a 300 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.



l Reloxmm

Vou: orale

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Relaxium B6 150

Oxyde de magnésium marin............260 mg

équivalent en magnésium ............... 150 mg

Vitamine B6... .1 mg

Excipients : stéarate de magnésium, mahodeurme dioxyde de silicium.

Relaxium B6 300

Oxyde de magnésiummarin............520 mg

équivalent en Magnésium... ... ... ... 300 mg g ) 00
Vitamine B6 .. G .2mg

Excipients : s[e.n'alc du magnésium, m.ﬂmdeurme dioxyd

FORME ET PRESENTATIONS
Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
Relaxium B6 300 : Gélule. Boite de 15 et 30

PROPRIETES
Relaxium B6 contient domagnésium et de la vitamine B6.

Le magnésium intervient dans le fonctionnement neuromusculaire. Son déficit peut causer nervosité,
irritabilité, fatigabilité, crampes musculaires ainsi que les difficultés d’endormissement et de concentra-
tion, notamment en cas de surmenage.

La vitamine B6 compléte |activité relaxante et équilibrante du magnésium.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Relaxium B6 150

Prendre 2 gélules par jour & avaler avec un grand verre d’eau, en complément d’une alimentation variée
et équilibrée.

Relaxium B6 300

Prendre 1 gélule par jour & avaler avec un grand verre d’eau, en complément d’une alimentation variée
et équilibrée

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

D’une fagon générale. il convient au cours de la grossesse et de I"allaitement de toujours demander I"avis
de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit.

PRECAUTIONS D'EMPLOI
Afin déviter d'éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler & votre médecin ou
A votre pharmacien tout traitement en cours

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors de portée des enfants.
A conserver dans un endroit sec et frais.

Relaxium B6 150 / Autorisation ministére de la santé n® :DA20181805321DMP20UCAV1
Relaxium B6 300/ Autonisation ministére de la santé n° : DA20181805322DMP/20UCAV]
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