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

Conditions géngrales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné. p

n Le cadre réjervé au médecin doit étre #2nseigné p.]."le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité c!% la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 comptér de la premiere consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

ol Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

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

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a.la feuille de soins

Dentair®:

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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 J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
E P

des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protectic

a caractére personnel

MUPRAS :

P

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 9 W19-479381
& d’Aclions Sociales N a8 P

de Royal Air Maroc ?.,\j D 'j, ¥y S tj
O maladie U pentaire E:]‘{)ptique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ——

Matricule : / 00 Z
O Actif

Nom & Prénom ;=

~ Société : -

D Pensionné(e) Autre :

\A&ﬂ Fou"”’)’}\

Date de naissance

it M‘-ul- ey

. ‘:}f nf[‘_;; AN
TAL 1 remmermmssrsensmssssemrremsssesmmnrseens: Total des frais engagés?:r--- W

| &

Adresse -

Cadre réservé au Médecin

.

Cachet du médecin :

1
|®
J

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ( /X £’jq ) : » - QLC/{CK—Q/\ ress /l:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et ci onst

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcoffidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pré
avow prns connaissance de la clause relative a la protection des donnée
Slgnature de l‘adherent(e)

déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nambre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

A0

: ,Qc.?,‘:' EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du.Phar'ni:‘mienj'r ¥
oy-gu Potirnisseur

Date

Montant de la Facture

-,_\J\\ <\ -/“”.v,

MM ... bt ;. 32

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
-y

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant deétaillé

Soins AM PC

M IV

des Honoraires

Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

reciser la dent Lraitee, I acte pratique naigu

ant 1a nature des soins

[Creation, remont, adjonction)

DATE DU i
DEVIS ;
, S

DATE DE

L'EXECUTION |

Veuill ndre les radiograpt ( | hese l," 1 f :."‘; 3
se:L 111"

SOINS DENTAIRES Donts “yNatura @98 | o omapne | P21 111
Traitées | Soins J
e

! = —
| } CCEFFICIENT | |
1 ‘ DES TRAVALIX ‘ |
= | | —_—
A | |
| i
L I T ——————
C MONTANT. [
| DES SMiINE |
: i 1 T ' e e
D E——t——»G ‘ ?
5 l DEBUT |
? . ) ECUTION i
4R | S .
R / [ i
B 1
| Fir i )
1 UTION
| P
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
0 EFFICIEN
. DES TRAVAUX |
y D —— G
. ‘k 3 ' 5 . ( \
< 5 B MONTANTS 1
N DESSONS |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Lyl ALl

i
2\;._4..0
“ = POLYCLINIQUE
Royaume du Maroc w }
1‘%&‘ - ORDONNANCE -
gelesa¥l plasal ’ ~ o S 9l 3l
+lHO3t toloL3l+ -
CNSS ZIRAOUI
e devoir de vous protéger

5L, 1o

3}, 7o

U4, T

g
/45’/3( % '@{%)/ zé/

' \RMACIE/My. YOUSSEF__ /
0& 5 ’?/ , 2’@:. CHERIF D‘(_')UAZZANE'/? y

Docteur en Pharmacie
135, Boulevard My. Youssel
CASABLANCA - Tél; 05222227 25
Polyclinique CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91



Veuillez lin
médicament
Si vous ave
pharmacien,
personne d's
mémes sym|
Compositio
Esomépraza ' W
Sous forme
Excipients d
Qu'est-ce q
Ce médican
E.ass.lm -Tésist

AC csl. u

Solupred 20mg

la pompe s ..

dimi
ESAC ext ull
- le traitemen
- la prévention
- le traitement o,
n:munlee-. acide ‘h
-le '
Helicobacter pylnn
- le traitement des ulcéres de l'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS),
- la prévention des ulceres de I'estomac et du duodénum associés A la prise
r.Innll inflammatoires non stéroidiens (AINS).
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 20 mg ?
1l est particuli¢rement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.
Ne pas utiliser ESAC 20 mg dans les cas suivants
- si vous &tes allergique it I'un des constituants d'ESAC,
- si vous étes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons,
- 5i vous prenez un médicament contenant de I'atazanavir (utilisé dans le traitement
du VIH)
Prendre des précantions particulitres avec ESAC 20 mg dans les ¢
- si vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le
our les infections fongiques), le diazépam (contre I'anxiété), la phe
Icpllepsse) la warfarine (pour des troubles de la coagulation sa
cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gastrig
- si yous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discu
médecin, il peut réduire la posologie.
- si vous avez des problemes rénaux graves. Vous devez en discut
médecin.
- si une association de médicaments vous est prescrite Eour l'ér
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
traitement 2 la demande, vous devez informer votre médecin des autres
médicaments gue vous prenez.
En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
modifications des \ympmmcs
En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies métaboliques rares).
Grossesse
Si vous étes enceinte ou susceptible de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le i votre
médecin avant de prendre ESAC.
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre
médecin.
Allaitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours de I'allaitement.
Demander conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.
Prise ou utilisation d'autres médicaments.
Il est important d'indiquer & votre médecin ou i votre pharmacien si vous prenez
ou avez pris récemment un autrc médicament notamment l'itraconazole ou le
kétoconazole, le diazépam, la phcnylomc la warfarine, l'atazanavir, la
clarithromycine ou le cisapride. méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.
Comment prendre ESAC 20 mg
Votre médecin vous dira combien dc gélules vous devez prendre et quand vous
devez les prendre.
Le dosage des gélules que vous prenez et la durée du traitement dépendront de
l'importance des symptomes dont vous souffrez
Vous pouvez prendre vos gélules au cours d
doivent pas étre michées ni mn{uces
Elles doivent étre avalées entiéres avec un demi-verre d'eau.
Si vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des gélules peut étre mis dans
un demi-verre d'eau non gazeuse. Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.
Vous pouvez alors boire la solution contenant des petits granules immédiatement
ou dans les 30 minutes. Remuez toujours avant de boire
Rincez ensuite le verre en ajoutant ch contenu d'un demi-verre d'eau et le boire.
Tous les granules doivent étre avalés sans étre méichés ni croqués.
Pour les patients ne pouvant pas avaler, le contenu des gélules peut étre dispersés
dans de Ip:.m non gazeuse et administrés par sonde gastrique.
La posologie habituelle est :
Adultes et enfants a partir de 12 ans :
- Traitement de I'oesophagite :
40 mg une fois par jour pendant 4 semaines, Chez certains patients, un traitement
supplémentaire de 4 semaines peut étre nécessaire pour obtenir une guérison
complite.
- Prévention des rechutes des oesophagites :
20 mg une fois par jour.
- Traitement des symptomes du reflux gastro-oesophagien (briilures et
remontées acides)
20 mg une fois par jour.
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Suivez slnucmcnt ]e\ instructions de votre médec

n'hésitez pas 4 lui demander conseil.

Si vous avez pris plus d'ESAC 20 mg que vous n'auricz dii = -

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharm®

i vous avez oublié de prendre ESAC 20 mg :

Prenez-le dés que possible.

Cependant, si vous étes prét  prendre la dose suivante

vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement ng

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est
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Rincer la sonde avec de leau .Avanl ddlnlm\[m!mn

1. Placer le contenu de la gélule dans une seringue adapiée et remplir la seringue
avec environ 25 ml d'eau et environ 5 ml d'air.

Pour certaines sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire pour disperser les
microgranules afin de prévenir 'obstruction de la snndr.'

2. Remuer immédiatement la seringue pendant environ 2 minutes pour disperser
fes microgranules,

3. Maintenir la seringue embout en l'air et vérifier que l'embout n'est pas obstrué
par la dispersion,

4. Raccorder la sonde sur la seringue en maintenant la pmllmn décrite ci-dessus.
5. Agiter la seringue, puis la positionner embout vers le bas, Injecter immédiatement
5-10'ml dans la sonde.

Puis, repositionner la seringue embout vers le haut et 'agiter (a seringue doit étre
maintenue position embout vers le haut afin d'empécher 'obstruction de I'embout).
6. Retourner la seringue embout vers le bas et injecter immédiatement 4 nouveau
5-10ml dans la sonde. Répéter cette opération jusqu'd ce que la seringue soit vide.
7. Remplir de nouveau la seringue avec 25 ml d'eau et 5 ml d'air et répéter I'étape
5, si nécessaire, afin de ne laisser aucun résidu dans la seringue. Pour certaines
sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire.

Formes et présentations

Boite de 7 gélules, boite de 14 et boite de 28 gélules

Liste II (Tableau C)

Comment conserver ESAC 20 mg ?

A conserver i une lempérature ne depaxwm pas 30°C.

A conserver dans I'emballage extérieur d'origine.

Tenir hors de la porléc et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite.
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'POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA
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\N°IPP : 714536 N°SEJOUR: 200034058 o 444 7 P
‘ EHEE — FACTURE N 20020 07 DATE D'ENTREE : 11/08/2020 DATE DE SORTIE 11/08/2020
ASSURE : R 1
——— DESTINATAIRE :
MALADE : ABOU EL OUAKAR.Fouzia UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI ABOU EL OUAKAR Foiizla
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
: TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION EETTRE [NOMERE || PR 1 v
CLE |xCOEF UNITAIRE | % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES COTESENC !
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00‘ 150.00 0.00 150.00
| Intervenant : 10211 DR KABBAJ SAID PNEUMOLOGIE TOTAUX : 150.00 I 1T o 150.00
Arrétee la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
|CENT CINQUANTE DHS — — ]
REMISE 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 11/08/2020 EDITEE LE: 11/08/2020 PAR: LANSAR ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA - N° DE POLICE - DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de ©~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
N* compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54




