RECOMMANDATIONSTMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géenérales

®  |ecadre réservé 3 Fadhérent doit étre 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 ia premere consultation

L U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, ch ale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditiv orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d¢
SOINsS

Pharmacie :

cd 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 résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optigue :

- L’ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I"opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

= 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 a la feuille de scins

Dentaire :

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

» La facture doit étre jointe a la feui le de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins es

atoire en cas de protheéses 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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.con

e encr pe mupras.cor
Adhésion et changement de statut adhesion@ pra |
PRAS g ¢ . ) 8 y la ne ysiques a I'ég ju trait nt des donnée
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i T Déclaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

NO W19-557987

DMala\die U pentaire Q’Optique
———— Cadre réservé a I'adhérent (¢} ——™7™M——m7"r7n75—7 ——————————
Matricule CJZ 74 Société
(O Actif () Pensionr O Autre:

W Kool Al
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Nom & Prénom :

Date de naissance .~
Adresse

/ OatnKd A
Tél Gé—;/l l‘ } 7‘?" -y j Total des frais engagés : Dhs

Cadre réservé au Médecin _——

Cachet du médecin

JE—

Date de consultation : e Vé

Nom et prénom du malade

M = , \:}' <
LJ Lui-méme & Copjoipr” c', .7 LJ Enfant
A

Nature de la maladie : - s adi st winsas ‘ - %‘,\ sgrbarss

Lien de parenté

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie nmuniquer les renseignements

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: Le: / s

Signature de I'adhérent(e) :

L_»-//-_l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des ! Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
! : __
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

.
P ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Désignation des Montant
p Date s
Laboratoire et du F\‘adlclngsm Coefficients des Honoraires
\

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires
" |
‘ [ (e —————
| |
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VOLET ADHERENT
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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PHARMACIE OULED HRIZ
KAMILI Bouchaib

pharmacien
124, Bd. Med V - Berrechid - Tél. : 33.73.51
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Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Baite de 28 gélules

OMIZ* 10 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

COMPOSITION :
OMIZ® 20mg
Omeéprazole...
Excipients g.s.p.
Excipient & effet notoire : saccharose

COMPOSITION :

OMIZ® 10mg

Ombprzoles. o iangineniuas10.mg

Excipients q..p. . 1 gélule

Excipient 3 effet notoire : saccharose

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Inhibiteur de la pompe  protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomat

INDICATIONS :

- Chez I'adulte :

- En assodiation & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif,

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,

- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une oesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,
- Traitement d'entretien des ulcéres dundénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui "éradication n'a pas été possible,

- Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammataires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,

- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites. par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients a risques (notamment 3ge supérieur 3

65 ans, jents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable

- Chez I'enfant a partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.
CONTRE-INDICATIONS :

-k ibilité & I'un des constituants de ce médicament.

- En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieu).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

En raison de la presence de saccharose, ce médicament ne doit pas tre utifisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase- tase (maladies métaboliques rares).

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec I'atazanavit associé au ritonavir {médicament anti-infectieux). Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.




