ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigneé.

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

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire : .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales NQ P19' O
de Royal Air Maroc

Bﬁlaladie ODentaire O

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule %‘{” ............................. o [

O Actif (% Pensionné[e)

AAMamu....... A dcf@u& ...............................................

il } QY. LT
37_ LF&M! L.

Nom & Prénom :..

Date de naissance :....
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Tél.: Q%X&BX%){\) Total des frais engagés Dhs)
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Cadre réservé au Médecin - - A
o N SN g wS
Cachet du médecin : \J - v
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Nom et prénom du malade :. #A /)ﬂ_)(/ AZ.? C’f /m{ﬁ//m Age (3 ﬂ
Lien de parentsé : D Enfant

Nature de la maladie :........

En cas d'accident préciser leg causes c:lr'cnnst;ances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére, cunﬁdenua| communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. /
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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Total des frais engagés : (.(0 (..

. ....I.l,(,.za.._..
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes h@ﬁes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
(O\b ............................................ S W ) | | Important :
O ........... C_/ .................. /( ........ //CJOL Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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ou du Fourn,
MONTANTS
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|
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Solupred 20 mg - P

Comprimé effervescent

[ Veuillez lire attentivement lintégralité de cette] de tuberculose). d'insuffisance  hépatique,

| notice avant d’utiliser ce médicament. | dlinsuffisance rénale, . d'ostéoporose et de
[+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin| myasthénie grave (maladie des muscles avec
| de la relire. | fatigue musculaire).

Prévenir votre médecin en cas de séjour dans

les régions tropicale. subtropicale ou le sud de
U -isque.de.maladie

* Si vous avez d'autres questions, si VOUS avez un
| doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien.

| Ce médicament vous a été person | =14] p
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu Q m 7] = lec
| méme en cas de symptomes identi =) £ =3I e
| pourrait lui étre nocif. Mur i ~N 2 =v
B ~N == N5
AV a) ﬂu € — |
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT = =c
Composition /;\ , m P —
Métasulfobenzoate de prednisolone et ¢ : o “ g == glle
quantité correspondant en prednisolone 3 - =3 [
Excipients : Acide tartrique, acide — % 8% © e
anhydre gbicarbonate de sodium, ben| (=] ) i
lithium, "titron aréme nature!, sacchar ("2 PR la

sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de swurampemmeessement e Al cours de 'année suivant
F'arrét du traitement, prévenir le médecin de

Forme pharmaceutique et présentation la prise de conicoide, en cas @lintewention

Comprime effervescent. (Flacon (verre! de 201 chirurgicale ou de situation de stress (fidvre



Prazol . 20.,

— (/71601 8Z0/€

ment.,

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médic
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou a votre pharmacien,

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme
2 de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif

* 5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Prazol® 20 mg
Oméprazole (DCI) )
EXCIpiBnts gsp ................ouvnnnn, . Mire A mg
FORME PHARMACEUTIQUE atmEl s s 1 gélule
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants,
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 oélulps
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance acti 4 3
q ! : active oméprazole. Il aj Classe
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la qu:anuwpu( acide proﬂﬁigjﬁgi fo!ri- .:qm",g[ﬁ
DANS Cll_JEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT A :
fRAZDL\‘” 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes
Chez les adultes
* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).
* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique)
® les ulcéres infactés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, volre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcére
* les ulcéres de |'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non stéridiens (AINS), PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS
» Un excés d'acide dans I'estomac d & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)
Chez les enfants
Enfants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg
» le reflux gastro-esophagien (RGO).
Les symptomes chez I'enfant peuver Qs o8
F'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise dé p

Enfants FPY : szggg 0
PER: ¥2157-3 T

prescrit

comml
* Malad

S Prazoi 20mg O

Cette friv .,m‘pmul-14 gé!l.lll'

-1 géluk

» Desophb,

1 gu!u\e et . < - ‘ lﬂ ens
-Tranemefﬂdmlhlﬂy‘mmm 644 atoires non stéroidiens

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pend

. duntif tles 6sions gastrol 6 1 18 U U
i

3 y du contenu_de
\t comprendre des remontées dans la bouche ou_
olds limitée.




