RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \Z~MUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NO ,.plg_' Ql6 70 9)2

& d’Actions Sociales
* de Royal Air Maroc

3

S ’ (JMaladie D Dentaire J )/SOpthue ‘ > OAutres

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Caddive vié .

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. - e ——— .

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule «............... 0. KL L IBEE I o |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(&] = 1 [ AU oo snenees
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom e AN f/‘)' BDQWW ___________________________

que 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 de DIBEE G NBISSANGCE oot |
soins. AAPBEEE oo e e s s S S S ST S S e e R S e RS e A |
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. | [ T ‘
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe. Tl s Total des frais engagss :.....c..ounnin s Dhsl
Rojtiie 7% Exolone. Cadre réservé au Médecin -

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. .
. ) . : ' ) . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. \
ique : {1 ) St \
q X 1 o —
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation .............. forsersessene Sorrersnssenssnssssnssenn \ \ ‘,.,-"‘"'-“ 1 =\ i

Education : Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Luirméme O Conjoir}t - : [:] Enfant

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 & la feuille de soins. NEEUPE dE 18 MAIAGIE ©........coeeeees s
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En cas de prothés de traitemen nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) ) ) . ) ‘ ‘ .
p 8 I do-uaREGio Co p 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] ] ] i i
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i i igatoire en cas de prothé ‘ t laires. . . . . .
i Prottiones bude trektarient canclsines avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. 3 R
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I adhérent[e)
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données : MBENICUI ! ......covveanmnrinsersesssisssassnssisssasonssnnsenas
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Caractére personnel. < 4 om a Lip = 11" (=) S Y
réclamation ultérieure.
Total des frais 8Ngagas i.........ccoveeaerecrenrennenes

UPRAS : 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

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Batededipht: ...




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Nom & Prénom /q'(‘(':l—- ....... /q'gwéqu‘/jﬂ ...............................................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’? q... O &/2{: 2 A)
Nom et prénom du malade :. /_]1 ,p_ij L A[ﬁQ‘\'”Q}'\!M;Age ()?Cizﬁ
A Luiméme (O Conjoint (O Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....

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

i,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance%c}z/la‘ clause relative a la protection des données rsonneiles

Faita:.. CAPS ™ 04 0 CAY Le: L2

Signature ;Zujnjrant[a] B s S S S P eSS T
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P19'043748

Remplissez ce volet, découpez le et conservez Ie.l
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Total des frais engagés :
Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Dates des
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Actes
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Important.

Le praticién est prié de préciser la dent traitée, I'acte pfat;iqué en indiquant la nature des soins.

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DES SOINS

DATE DU
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L'EXECUTION

: Dents Nature des Casfficient
S c]ﬂ 00 24 Cl 3’ Traitées Soins
TN Pe )
het: duParmaien
ou du Fournisseur
J 1 N e . e
Cachet et si Data Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. |
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les justificatifs exigés par la Mutuelle. | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




)
DNVNNOGHQ@’L‘E‘\'&B



L
- ! somg
~ INKGO BILOBA

=

avee urruoute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

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

» Si vous avez besoin de plus d'informations
et de conseils, adressez-vous a votre
pharmacien.

« Si les symptomes s'aggravent ou
persistent, consultez votre médecin.

* Sj vous remarquez des effets indésirables
non mentionnés dans cette notice, ou si
vous ressentez un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANAKAN 40:mg, comprimé enrobé 7

3, COMMENT PRENDRE TANAKAN 40 mg,
comprimé enrobé ?

4, QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ? .
5. COMMENT CONSERVER TANAKANO
mg, comprimé enrobé ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

s o ally SO i Soilns ol g o5
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ATACAND

tmg Cprnée
traiter Bedey stes de |'aldostérone
(ARM 1unsoMpARO pev1 127,70 DH isés (les IEC etles ARM
sont ¢ ||||||I%HLIHL_||||||| ||||| dans le traitement de

I |nsuff|sance caraiague).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

- CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ATACAND,
comprimé sécable ?

e +prenez jamais ATACAND, comprime sécable :
+  Sivous étes allergique au candésartan cilexetil ou a
 l'un des autres composants contenus dans ce
médicament (mentionnés dans la rubrique 6).

+  Sivous étes enceinte de plus de 3 mois (il est
également préférable d'éviter de prendre ATACAND
en début de grossesse) (voir rubrigue « Grossesse »).

+  Sivous souffrez d'une maladie sévere du foie ou d'une
cholestase (probléme d'obstruction des voies biliaires
qui empéche la bile de sortir de la vésicule biliaire).

+ Sile patient est un enfant de moins de 1 an.

+  Sivous avez du diabéte ou une insuffisance rénale et
que vous étes traité(e) par un médicament contenant
de l'aliskiren pour diminuer votre pression artérielle.

Sivous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre ATACAND.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin avant de prendre ATACAND,

comprimé sécable.

« Sivous avez des problemes cardiaques, hépatigues
ou rénaux ou si vous étes sous dialyse.

«  Sivous avez réecemment subi une transplantation rénale.



KA 250 mg Siv

Veuille: LOT: 19007 cette notice avant de prendre ce ::;:
médican PER: 120214 ¢z avoir besoin de la lire d nouveau. ey
Si vous DH10 vous @ votre médecin ou & votre |es |
pharmac PPV : 82DMD L onnellement prescrit. Ne le donnez 2 gast
personne -+ wus nsqueriez de lui Causer du tort, méme si elle présente les Adu
mémes sympiomes que vous. T

Composition ;I'I:
Esoméprazole. . 20,00 mg Lad
Sous forme d'ésoméprazole magnésium trihydraté. clari

Excipients dont et saccharose : q.s.p | gélule gastrorésistante
Qu'est-ce qu'ESAC 20 mg et dans quel cas est-il utilisé ? ol
Ce médicament se présente sous forme de gélules contenant des microgranules
Eastm—résiswn«:s.‘ Cpeuee crosren o
SAC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac. e
ESAC est utilisé dans: .
- le traitement de I'cesophagite érosive par reflux (inflammation de I'oesophage), 20 o

- la prévention des rechutes de certaines oesophagites, ESA
- le traitement des symptomes du reflux gastro-oesophagien (brillures et donr
remontées acides), Suiv
- le traitement de ['ulcére du duodénum en cas d'infection par une bactérie appelée n'hé:
Helicobacter pylori, Si e

- le traitement des ulceres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires  Con
non stéroidiens (AINS),

- la prévention des ulceres de I'estomac et du duodénum associés a la prise ls,:e\'l“
d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). [

Quelles sont les informati i ires avant de prendre ESAC 20 mg ? VOUS
11 est particulitrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres Qe
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.

Con
N s utiliser ESAC 20 mg dans les cas suivants : aces
- sifvous étes allergique & I'un des constituants d'ESAC, Ces
- sifvous étes allergique a un autre inhibiteur de la pompe  protons, dun
- si fous prenez un rr'%dicamcnl contenant de I'atazanavir (utilisé dans le traitement gy

u
des précautions particuliéres avec ESAC 20 mg dans les cas suivants :  May
i vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole  flaty
fections fongiques), le diazépam (contre I'anxiété). la phénytoine (pour  Egre
ilepsic), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le (che
apride (pour des troubles liés a un retard de I'évacuation gastrique).
vous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
‘decin, il peut réduire la posologie. ) du f
- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin. Eff
- si une association de médicaments vous est prescrite pour 'éradication de  (che
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un  Con
traitement 4 ?a demande. vous devez informer votre médecin des autres parti




Sans objet.

I laitem
Grossesse
I est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre,
Demandez conseil a votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

“/sus.devez éviter de prendre ce médicament si

vous allaitez.
Demandez conseil & votre médecin ou A votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ou
a utiliser des machines. Toutefois, METEOSPASMYL
peut provoquer des vertiges et cela peut avoir un
effet sur votre aptitude a conduire des véhicules et 3
utiliser des machines

3. COMMENT PRENDRE METEOSPASMYL,

capsule molle ?
Posologie
RESERVE A L'ADULTE
1 capsule 2 a 3 fois par jour.




