RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné
Le cadre réservé 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 a 3 mois a 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 &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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 meédicale 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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Béducation :
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.

entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com
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@ caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - Tél.: OS5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance kS5 > 3 €L
& d’Actions Sociales s 1o > € >
de Royal Air Maroc

N P19-0017938

(JOptique OAutres

Déclaration de Maladie
(JMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule f‘ﬁ,{;{; .............................. Société: .......... Plf}M ....................................................
(O Actif (&) Pensionné(e)
Nom & Prénom : P}Q-Tr} 2. ﬁ'Sﬂ'LﬂH T’ /' 1?(,0
Adresse :.. M. 3 ¥ . L’L,L-‘ H\L’A 8L FfHTR M ...":5‘.}..Ll.\..,j..C.Z[’fltﬁi.&...&}r...

Y.V Z "{ 3} % ?’C/ Total des fras SNGEGES .. s <ee... Dhs

_Cadre réservé au Médecin =

(JDentaire

Date de naissance :

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et c:ir'constances 1

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

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

Capsule molle - Boite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone

o Infeimesiorts Boidriaties ba :
pour vous.

Vous devez toujours prendre ce 0
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.  cette notice, vous pouriez avoir besoin de la
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a votre pharmacien pour tout

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule molle ?

3. Comment prendre MFTENSPAGMYI  ~anc:da
molle ?

4. Quels sont les effets

5. Comment conservel
molle ?

6. Informations supplé

1.

QU’EST-CE QUE
ca I Y i MUELD LAD
o T -

Sans objet.

llai
Grossesse

Il 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 a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil a volre 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
"""" —voquer des vertiges et cela peut avoir un

METEOSPﬂSMYL‘D B 20 caps molles yotre aptitude & conduire des véhicules et a
Alverine citrate 60 ﬂ | Siméticone 300 mg s machines.
P.P.V. :40,40 DH

Distribué par COOPER PHARMA
41,rue Hu!un't:d Diouri - Casablanca

o AL

MENT PRENDRE METEOSPASMY
ule molle ?

e
EAL'ADULTE
i capsule 2 a 3 fois par jour.




HEPANAT"

le dieci erbe

Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline.
Propriétés :
Confort digestif et intestinal
Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimeés par jour
Précautions d'emploi :

+ Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée

« Ne pas utiliser pendant la grossesse

Présentations :

+ Boite de 20 comprimés
« Boite de 40 comprimés

Tenir hors de la portée des enfants
Conserver le produit dans un endroit sec a I'abri de la lumiére et de I'humidité
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.

COMPLEMENT ALimded® T PAS UN MEDICAMENT
68,60DH
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abriy
Vamlmﬂm1mﬂn:%i¢z J SYSTEME OF GESTION QUALTE
ww CERTIAE -
Importé et Distribué par ESNAP| oun PAR CERTIQUALITY

Madrif extensi et

FODETNMA-D9/ 198



f 1
07IL PLUS® 20 ma
Gélules
DT : Oméprazole

g o~ ; ! i de
" lité de cette notice avan
| Veulliez lire attentivement Tintbgral

| prendre ce médicament. )
‘ ':Garﬂez cette notice, vous pourriez avolr besoln de la relire. ik
+Si vous avez une toute autre question, si VOUS avez un u|:3
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre

| pharmacien. ;
| wce modicament s @ @6 personnaliement
prescrit Ne le donnez jamais a

quelqu'un d'autre, méme en cas de symptbmes identiques, cela
| pourrait fui #tre nocif

=5 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 & votre pharmacien

1. Qu'est-ce que 0ZIL PLUS®, gélule et dans quels cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaltre avanl de prendre OZIL
PLUS®, gélule ?

3. Comment prendre OZIL PLUS®, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver OZIL PLUS®, gélule 7

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE OZIL PLUS®, GELULE ET DANS QUELS CAS EST-
IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique :

0ZIL PLUS®, pélule contient la substance active oméprazole. Il
appartient & la classe des médicaments appelée inhibiteurs de la
pompe & protons. IL diminue la quantité d'acide produite par votre
estomac

Indications thérapeutiques

Ce médicament est indiqué chez I'adulte dans

* Le traitement & court terme d'ulcére duodénal actif « Le traitement
# court terme d'ulcére gastrique bénin actif « Le traitement du reflux
gastro-esophagien pathologique (RGO) « Traitement d'entretien des
msophagites par reflux gastro-sophagien « La réduction de risque |
majeur de saignement gastro-intestinal chez les palients gravement
malades.

L'efficacité et l'innocuité d'0ZIL PLUS® n's pas été démontré chez les
enfants de moins de 18 ans.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE 0ZIL PLUS®, GELULE ?

Contre-indications :

Ne prenez jamais 0ZIL PLUS®, gélule

* Si vous étes allergique (hypersensible) 4 I'oméprazole ou 4
I'un des autres composants contenus dans OZIL PLUS® « Si vous
étes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons (IPP)
médicament

Précautions d'emploi ; Mises en garda spéciales

Avant de prendre OZIL PLUS®, gélule informer votre Médecin si :

* On vous a dit que vous avez un fable taux de magnésium, de



