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

nditions généMles :

Le cadre igservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadreWéservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de

soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 conseilde |
la mutuelle.
ue : ’
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
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 2 la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Déclaration de Maladie
N° P19-nn38590

O Maladie ODentaire OOptique b\% OAutres
Cadre réservé a I‘adéérent (e) > —
Matricule :....|...;.. .. SOCIBE : ...

O Actif (O Pensionné(e)

b%DDDAAUé\m‘{ ............ FPTMH ...........

Adresse

Nom & Prénom ..

Date de naissance ...

L T Total des frais engagés ......................................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin, - — 2 aed - .

Cachet du médecin :

Nomn et prénom du malade : .........

Lien de parenté :

Nature de la maladie :................ W e LY
En cas d'accident préciser les causes et circon:

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

J

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 personnelles.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Balas . ia: / P B
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de Iadhér'ent(e]
ois. kS |
RS S— R AR — B ——— —
Adresses Mails utiles : VCI.ET ADHERENT ; .
éclamation : contact@®mupras.com E ; 0
rise en charge : pec@mupras.com ] Décl da ek N P 1 9 o 3 8 5 g 0
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com l
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données t o i Matricule :....ccceeveennne.
f I sera nécessaire de le présenter pour toute
re personnel. sorntion LSS Nom de I'adhérent{e) :
S : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 3 3 T frai
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com otal des Ellgagés
i Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

2

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainggque le bilan de

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

s s Ceefficient
Traitées

—

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 0ODOOo0O

00000000 | 00DO000O

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Dr. RIFKY AHMED

Diplome universitaire en Diabétologie - Montpellier
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-\-0#" u.n.i, )9-.—‘-\-"

dudiige - GJLJI s é L,\ubr poks
duaadl g dusll @ d.u;gl dolgd

Certificat Universitaire en Echographie el gasdll Balgd
Ex. Médecin Chef de Services de Santé a Casa-Anfa is-sliad) dono pllag by guudy cads
Spécialiste en Médecine de Travail - Rennes Jddl b § paasie

\\\\?E A M"‘ (—(Blﬂ

091020

e

slaadl jladl-a5a STl Cja— lgy aae e HeaSadl g)Li 180
180, Bd.Dr. Moulazim Mohamed BOUAFI - Derb El Koudia - Casablanca



Dr. RIFKY AHMED ﬂIlr' ol s, yeisuil

Dipléme universitaire en Diabélologie - Montpeflier *——L-'_r‘ - )S:-..Jl els J el ¢ ;L,-"
Cerfica Eutopéen en Nulrion et Enviromnement Santé . @8 AP PRI i oo
Certificat Universitaire en Echographie ] $Lall Lamalisslgd
Ex. Médecin Chef de Services de Santé 4 Casa-Anfa }i‘ Wl slall i cJLAA_n Wl )b
Spécialiste en Médecine de Travail -Rennes Jath b 3 jaas

elad! Il dsasli QJJ.Uﬁ’.’._I Jasa ls_‘,)LLf gl 5_,&2.180
180, Bd.Dr. Moulazim Mohamed BOUAFI - Derb El Koudia-Casablan




\,")

(@




Prazol 20.- |

— O T1EDI4 70/€

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette notice avanl de prsq

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

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, de

médecin ou & votre pharmacien. |

 Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donny —
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui ére nocif.

* Si |'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarqui

dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacig

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE o (:'l
Prazol® 20 mg : Sy,
Oméprazole (DCI) Ty
Excipients asp i Y e
FORME PHARMACEUTIQUE *m
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants. i
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules. }m'_
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE o !
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance activ QE
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. I diminue la #
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
PRAZOL® 20 my, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter
* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).
* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter t
également vous prescrire des antiblotiques qui permettent de tre
* les ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammat: |
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la préves
* Un excés d'acide dans I'estomac dil 4 une grosseur
Zolllnger Elllsun)
——

Erllarrs dgés de plus d'un an et avec un poids curporyi >10kg

* | reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptémes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
Iusmmac (régurgitaunn] des vmnmements et une prise de poids limitée.

. Ies ulcéms lnfnctés paf une ban:léne appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie ulcéreuse gastroduodénale -

Selon le cas :

-1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gek:hdeﬁammmparmmnhemnessupﬂmm
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 6 semaines.

= Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

» Traitement des iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non sténidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 2 8 semaines.

= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




