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

ions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsg
que pour tous les actaes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins,
€ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 §

maois.

Adresses Mails utiles
0  Reclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

O Maladie

Déclaration de Maladie

N° P19- 0”48399

., ol I

W”MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : @2% 5 ? ...... -2/

O Actif (J Pensionné e)

O Opthue

Nom & Prénom :.........{..
DEEB dB NAIBBANCE & i s s mii i iadss s sas e att satnnnt S R R L <.~ e Enreseasaryannsmsnasn

T R

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eccovuuenees Aessssinnsa ' . f
Nom et prénom du malade : \\ \,.\.«...\...217\(,. - Q%W {3 ...... Age.......ouveann.
Lien de parenté : a Lu_i;m N\ 2 nt - (O Enfant

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cuuﬁ
meédecin conseil de la Mutuelle \ >

- >

MUPRAS : 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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensgignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai ce de la clause relative 3 |a protection des données pergonnelles 01 EZ ﬁ;:
Faita:... . DR —— Le: . &2 £

Signature de l'adhérent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et 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 | - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
e | G )
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Dr. Najat Riblaoui

Ancienne Medecin des Hopitaux de France

Echographie
Colposcopie
Sterilite
Infertilité

20, Bd. Mohamed V - Berrechid

Tél.: 05 22 33 70 61
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EFFETS INDESIRARLES :

\
Ewide I! = — F
'w\mlmmc 2 > recommandée = LAGYL 500 mg s
Plus de 90 % des T . CPPELB20
pafients m.lmh ave avec une réponse - E ]
nég ments, ont été traités de fagon efficace 8 2 PP.V:480Hes
{ par des uLn\u par jour. Si la dose dépasse 80 = I
Mg par jour, ¢ ci doit étre divisée et administrée en deux f II’ Il”lm III I" II"
prises pe r ¥
i el i iy 118008060062

p , *
Traitement des Iésions gastroduodénales induites par le 3 . .
e : 3 S hext & * *  LABUKA IUIKE FHARKMACeY TTOQUE
anti-inflammatoires non stéroidiens : | gélule d'oméprazole * * ? & .
20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines * oy sous-licence des laboratoires A.5.A.C
Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites IBERMA

Jiphy duwi



NOTICE : INFORMATION POUR L'UTILISATE!
1. DENOMINATION : .
AULCER 20 mg, gélules ga:
Boite de 1442t 28 gélules ga:
DCI : oméprazole

(=3}
" —_—
Veuillez lire attentivement ce e —
—
« Gardez cette notice, vous T —

 §i vous avez d'autres ques
d'informations & votre médecin
= Ce médicament vous a été

B\
Bw oz HADINY

ik

quelqu'un d'autre, méme en cas’ o —
nocif. O —
o Sl I'un des effets indésirables 8"—% X
indésirable non mentionné dans — ( )

votre pharmacien. Voir ia rubriqu

2, COMPOSITION D'AULCER 20
+ Composition en substance active.:
AULCER 20 mg : chaque gélule co

Composition en excipient ; 9:

Les excipients sont : saccharose/ Z

phosphate disodique, mannitol, fry S

polyéthyléneglycol 6000 (Macrog a g ~
(77891, E-171), eudhagiL 30D & b \
Liste des excipients a effet notoiré ~ =
Saccharose, polyéthyléeneglycol (N g SE}?

3. CLASSE - 13 =
Oméprazole appartient a la classe v, Sg = ‘!
pompe a protons =. Il diminue la ¢ °2 o ‘-
A4NDIGATIONS THERAPEUTIQUE = bt ing

AULCER® 20 mg, gélule gastro-t 5 S
suivantes

Chez les adultes :

sLe reflux gastro-esophagien (Auw,. ——— ]

de I';esophage (le tube qui relie la gorge a l'estomac) entrainant doureur,
inflammation et brilures

«Les ulcéres de la partie haute de votre intestin (uicére d
estomac (ulcére gastrique)

Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobactegpylori. Dans ce cas,
votre médecin peut également vus prescrire des antibiotiques qui permettent
de traiter Vinfection et de guérir 'ulcére

eLes ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (NNS). AULCER® peut aussi élre utiisé pour fa prévention de
Geux-ci si vous prenez des AINS. .

s 'estomac dil & une grosseur au niveau du pancreas
Ellison)

nal) ou de votre

«Un excés d'acide
(syndrome de Zollinge
Chez les enfants :
Entants Agés de plus d'un an et avec un poids corporel 10kg

e reflux gastro-esophagien (RGO). L'acide de V'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge a |'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise

de poids limitee.

Enfants agés de plus de 4 ans et adolescents.

Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter l'infection et de guerir I'uicére

5.POSOLOGIE :

Voie d'administration : voie orale.

Veillez & toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
Vérifiez auprés de voire médecin ou pharmacien

votre médecin ou [}hﬁﬂ“a(‘.\ﬂﬂ
en cas de doute.



