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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

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

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

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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PHARMACIE NADOR

LAHLOU ABDELALI ¥\
3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA | MR HAMMOU ABDELOUAHED I
CASABLANCA CE
Taxe Profes. N°: 33500003 T
N°R.C. : 366307 N° CNSS: 2068329
N° ID.F.: 20719901 N° ICE 001837763000070
Tel : 022280576 — —
Fax
Le: 01/06/2020
FACTURE N°: 530120
Qté Désignation Prix TVA | Montant |
1| PRAZOL 20 MG / 7 CP 30,00 7| 30,00
[TVA 7%: 1.96/  |Total : 30,00
DOR
) : . 1 NAY
Arrétée la présente Facture a la Somme de . " “AmAC Abdelﬂf'

TRENTE DIRHAMS LAH




Prazol 20.,

— /716082 0/€

Veuillez lire attentivement I'intégralité Gasatte notice avant de prendre ce medicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoif 0eerefire.

= Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

= Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif

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

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

OmMBPrazole (DOI) ......c:ocrmmammssnsiasmsosmsansasinsanssisn 20 mg
Excipients gsp AR TR 05 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule des mic gastroré

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient & la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue [a quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

* e refiux gastro-cesophagien (RGO).
* les uicéres de |a partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
« les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter F'infection et de guérir I'ulcére
* les ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
e Un excés d'acide dans I'estomac dil @ une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

fants :
Enfants 4gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg
« |e reflux gastro-cesophagien (RGO).
:Tei Svl'ﬂp}ﬁﬂes chez I ﬂam peuvent :anrendre d& remuniéw dans la bouche du contenu de ‘
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" Prazol' NEE ...

* Do,

1 gélule 0é Prazol® 20 mg par jour pandan

» Traitement des iésions ‘
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pem]an |
= Traitement préventif des lésions gastrodut i 3000 040 . non stéroidiens
) :




