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

tions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments 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 étre
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 de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

éducation :

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 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 & 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

mois.

AIMUPRAS . Déclaration de Maladie

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

N P19- 0043154

(JMaladie (Dentaire (Optique ___OlAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule 6'2\,((,:2._ ....................... SOCIELE e eeeeeeeeeaaeeenns \.'
O Actif O F’ensionné{} ) li] Autre.._.‘&g}\..\xh.\&.m ..............................

/ N !..r\ ,
Date denaassance .......... ' &\’\\ ....... /._J_..A ,_:‘::E ...............................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (J Luirméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie Dcsu_,,.&&.,l_.m ....... Q.d "-fk./\(_a_f.’,(g,_\..'\} ...........................................

En cas d'accident préciser |es CaUSES 8t CIPCONSTANCES : .......cccveeiieeiieieieeeeceiieeeeeeeensmsnaeaseaseenannasssasasas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_—

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier d

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 donnees onnell SE

Faita:. 2. k=Na 4@ T2 Lo
Signature de l'adhérent(e) : ..., ...




7 ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Da:es des Nat:r:s des r;on;fl_:r.e et Montant déetaillé | Cachet et signgture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes - ctes cefficient des Honoraires ‘' | attestant |e Paiepentdes-Actes N
ST AR N | SN (N 5. 1 o ViTaLL Important :
x 2o e /‘\ k & ) o
) .5 - (r‘-’ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, QJ,?.;V e \_‘_’) Veuillez joindre |les radiographies en cas de prothéses ou de traitemen™®canalaires, ainsi que le bilan
IS S SOINSDENTARES || Dents | Nature des =
...................................................... Trait.ées SO"'IS SRS
............................................ ]
) (
EXECUTION DES ORDONNANGES . DS TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \
: ) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur.+*
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
— i g‘“ ” } % XN : MONTANTS
-9 T DES SOINS
‘L’Z(\F;; ..... 5 /‘ s
Eol S W s e e e T N
DEBUT
W : ) D'EXECUTION
W . ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
.l_\Cac:het et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
= T s < — -~
Qﬂ‘LL\A —Q‘J\.L,{.f\ R MO, FIN
D\uCJLUQL .......... s ens DA“\ D'EXECUTION
............................... C.;1—;
' O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature .Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................. MONTANTS
...................... DES S0INS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 DATE DU
DEVIS
DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Casablanca, le 1 Décembre 2020

Mme FASKANI Naima

ECHOGRAPHIE DU COUDE GH

PRESENCE D UN EPAISSISSEMENT DES TENDONS EPICONDYLIENS GH
PAS DE SIGNE DE RUPTURE NI DE CALCIFICATION

PAS D EPANCHEMENT ARTICULAIRE

PAS D AUTRES ANOMALIES MUSCULAIRES

AU TOTAL
EPICONDYLITE GH
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5 'y Mme FASKANI Naima

1 OMEGEN 20

ol 1_le matin et le soir, pendant 14 jours.
AoB =

2 ARCOXIA 90
)
Ere;ndre 1 comprimé-a midi, aprés le repas, pendant 14 jours.

LA = \
3 ACM BAUME

PPLICATION MATIN ET SOIR 10 J

\Q"‘l
4 DULASTAN é;\

\ "‘_’

2 lematinetle solpp dant 10 jours.

/ Dr Meriem TOUIMY BENJELLOUN
el )

2P Ty
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Oméprazore

COMPOSITION :
Omegen® 10 mg :
Omeéprazole.....
Excipients
Omegen® 20 mg :
Oméprazole
Exciplents..... .
PRESENTATION : ) o
Omegen® 10 mg Boite de 7, 14et 28 g?mles
Omegen® 20 mg : Boitede 7, 14 &t 2B gélules
CLASSE PHARMACO—THERAPEUTIQUE 3
inhibiteur de la pompe a protons.
INDICATIONS =
Enfant & partir d’un an :
- (Esophagite érosive ou ulcérative
Adulte :

« Omegen® 10 mg : —
- Traitement syrr1ploma|iv.1ue du reflux gastro-cesophagien associé ou non 2 une esophagite, en cas

de résistance ou dlinadaptation des traiternents de premiére intention (conseils hygiéno-diététiques,

antiacides, alginates)

- Traitement d'entretien aes
- Traitement d'entretien des U
ou chez qui |'éradication n'a pas &
« Omegen® 20 mg : .
- En association & une bithérapie antibiotique, pour Féradication de Helicobacter pylor en cas de
maladie ulcéreuse r;as'trucur:.!én.ﬁe

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

- Traitement sy!‘nplomalmue du reflux ga.:-l!ofmsopha@en 255014 0U NON & Une aesophiagite, & cas
de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour

- Syndrome de Zollinger-Ellison _

- Traitement des lasions gasnuduudena\es ‘I"t_iu\{_es ia s snfiiaamaininss 1ion stirokieds
lorsque la poursuite desa nflammatoires est indispensable

- Prévention des lésions gas oduodénales induites par les AT o S sz

|es patients a risque.
POgOLOGlE ET MODE D'ADMINISTRATION C

Enfant : ) .
De10a20kg:1 gélule d'omegens 10 mg par jour.
Plus de 20 kg : 1 gélule d'omegen® 20 mg par jour.
Adulte :

« Omegen® 10 mg
- Traitement symplomalupe du reflux gasircl-wsnphag;e“ 1 gélule d'omegen® 10 mg par jour

_Traitement d'entretien das cesophagites par reflux gastro-cesophagien - 10 a 20 mg par jour
adaptée en fonction de la réponse symptomatique etou endoscopique

AR TR Core, [ 2y 1
..q.5.p une gélule

.20 mg
q.5.p une gélule

symptomatique par reflux gastro-cesophagien

cesophagites par reflux.
\céres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori
té possible Y

- ra_i‘terr.‘:ru d'entretien des ulcéres duodénaux : 1
?x;ligjr?gzgue“:;?s d'inefficacité ou en cas de rési
- Eradication de Helicobacter pylori en cas de
Omegen® 20 mg. matin et soir associée a deuxran
jour p_endan: 3 a 5 semaines supplémentaires
- Uicére duodénal évolutif : 1 gélule d'omegen® 20
- Ulcére gastrique évolutif : 1 gélule d'omegen® 20
= [ESF)pnag|tE par reflux gasiro-cesophagien .‘\ gél
- Traitement symptomatique du reflux gastro-ceso
par jour. Elle pourra étre portée a 20 mg en cas dg
- Syndrome de Zollinger-Ellison : La posologie initi
une fois par jour. . g
- Tranemerji des lésions gastroduodénales induites
cll:rl:u_‘gene, 20 mg par jour pendant 4 4 B semaine:
= révention des lésions gastroduodénales induites
d'omegen® 20 mg par jour
CONTRE INDICATIONS :
. !—jypersensibullié 4 I'un des constituants de ce méd
* Coadministration avec I'atazanavir assocn-e a;x t
MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'El‘dPLz)o'
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE 4
VOTRE PHARMACIEN i
En raison de la présence de saccharose, ce medical
fructose, de syndrome de malabsorplion du glu .
(maladies métaboliques rares) '
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES -
Contre-indiquées : Atazanavir
Nécessitant des précautions d'emploi : Tacrolimus
A prendre en compte : Kétoconazole, itraconazole
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACLI‘\“C;
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOQUT AUTQN
OU A VOTRE PHARMACIEN )
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Par mesu‘re de précaution, il est préférable de ne
O;«.egen ® ne doit pas &tre utilisé pendant a‘l;—u'gr:
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU kC‘
DE TOUJOURS PREVENIR VOTRE MEDECIN g
MEDICAMENT
EFFETS INDESIRABLES :
Omegen ® est bien toléré et les effets indésirables
nausée, constipation, douleurs abdominales, cépha
SIGNALER A VOTRE MEDECIN QU A VO"ITR; A
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DA
CONSERVATION : A
A conserver a une température inférieure a 30 C. &
Tlerw hors de la portée et de la vue des enfants
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée

cose

Liste Il

Laboratoires GENPHARMA
254-260, Z.
El Jadida - Maroc



Oméprazore

COMPOSITION :
Omegen® 10 mg :
Omeéprazole.....
Excipients
Omegen® 20 mg :
Oméprazole
Exciplents..... .
PRESENTATION : ) o
Omegen® 10 mg Boite de 7, 14et 28 g?mles
Omegen® 20 mg : Boitede 7, 14 &t 2B gélules
CLASSE PHARMACO—THERAPEUTIQUE 3
inhibiteur de la pompe a protons.
INDICATIONS =
Enfant & partir d’un an :
- (Esophagite érosive ou ulcérative
Adulte :

« Omegen® 10 mg : —
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de résistance ou dlinadaptation des traiternents de premiére intention (conseils hygiéno-diététiques,

antiacides, alginates)

- Traitement d'entretien aes
- Traitement d'entretien des U
ou chez qui |'éradication n'a pas &
« Omegen® 20 mg : .
- En association & une bithérapie antibiotique, pour Féradication de Helicobacter pylor en cas de
maladie ulcéreuse r;as'trucur:.!én.ﬁe

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif
- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

- Traitement sy!‘nplomalmue du reflux ga.:-l!ofmsopha@en 255014 0U NON & Une aesophiagite, & cas
de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour

- Syndrome de Zollinger-Ellison _

- Traitement des lasions gasnuduudena\es ‘I"t_iu\{_es ia s snfiiaamaininss 1ion stirokieds
lorsque la poursuite desa nflammatoires est indispensable

- Prévention des lésions gas oduodénales induites par les AT o S sz

|es patients a risque.
POgOLOGlE ET MODE D'ADMINISTRATION C

Enfant : ) .
De10a20kg:1 gélule d'omegens 10 mg par jour.
Plus de 20 kg : 1 gélule d'omegen® 20 mg par jour.
Adulte :

« Omegen® 10 mg
- Traitement symplomalupe du reflux gasircl-wsnphag;e“ 1 gélule d'omegen® 10 mg par jour

_Traitement d'entretien das cesophagites par reflux gastro-cesophagien - 10 a 20 mg par jour
adaptée en fonction de la réponse symptomatique etou endoscopique

AR TR Core, [ 2y 1
..q.5.p une gélule

.20 mg
q.5.p une gélule

symptomatique par reflux gastro-cesophagien

cesophagites par reflux.
\céres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori
té possible Y

- ra_i‘terr.‘:ru d'entretien des ulcéres duodénaux : 1
?x;ligjr?gzgue“:;?s d'inefficacité ou en cas de rési
- Eradication de Helicobacter pylori en cas de
Omegen® 20 mg. matin et soir associée a deuxran
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- Uicére duodénal évolutif : 1 gélule d'omegen® 20
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INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES -
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Nécessitant des précautions d'emploi : Tacrolimus
A prendre en compte : Kétoconazole, itraconazole
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACLI‘\“C;
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOQUT AUTQN
OU A VOTRE PHARMACIEN )
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
Par mesu‘re de précaution, il est préférable de ne
O;«.egen ® ne doit pas &tre utilisé pendant a‘l;—u'gr:
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU kC‘
DE TOUJOURS PREVENIR VOTRE MEDECIN g
MEDICAMENT
EFFETS INDESIRABLES :
Omegen ® est bien toléré et les effets indésirables
nausée, constipation, douleurs abdominales, cépha
SIGNALER A VOTRE MEDECIN QU A VO"ITR; A
GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DA
CONSERVATION : A
A conserver a une température inférieure a 30 C. &
Tlerw hors de la portée et de la vue des enfants
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée
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Lab CABINET DR fOUIMY BENJELLOUN
FASKANI RACHIDA
» 8F 12 MHZ G  64%
4 cm XV
PRC 10-5-H PRS §
PST 4 MY 1

FACTORY LA43S
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