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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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.

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

Optique :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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.

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. 13
N

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

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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AUGMENTIN 1 g/125 mg, ADULTES, poudre

burabie en sachet-dose

AUGMENTIN 500 mg/62.5 mg ADULTES, co

Amaxicilline/acide clavulanique
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IXOR'

(Oméprazole)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

- IXOR* Comprimés effervescents dosés & 20 mg en boite de 7, 14 et 28
- IXOR* Comprimés effervescents dosés a 10 mg en boite de 7, 14 et 28

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
le prendre ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

Sl vous avez dautres questions, demandez plus d'informations
a votre médecin ou & votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le
donnez pas a d'autre, = =
méme si les signes de

Si I'un des’ effets ‘]4 comprinmes
remarquez un effet Sfibrvescents
notice, parlez-en & vol

Que contient cette n:
s audSowiin PPV 73DH80
iy SR
5. Comment conserve LOT 23018 3
6. Informations suppli

1- QU'EST-CE QUE IXOR®

-Classe pharmaco-théra,

Code ATC : AD2BCO1 v
IXOR* comprimé effe, ve
oméprazole. [l appartient la ide
la pompe & protons, Il dim, fotre
ESTOMAC.

- Indications thérapeutiques

IXOR* comprimé effervescent est utilise pour traiter les affections suivantes
Chezles adulte

+ Le reflux gastro-cesophaglen (RGO). Lacide de Festomac remonte au niveau
de lmsophage (le tube qui relie la gorge & l'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brafures.

«Les ulcéres de la partie haute de votre intestin {ulcére duodénal) ou de votre
estomac (ulcére gastrique),

« Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori, Dans ce
«cas, votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui
permettent de traiter linfection et de guérir I'ulcére.

« Les ulcéres de l'estomac associes a la prise d'antl-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). IXOR® comprimé effervescent peut aussi &tre
utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.

« Un exces d'acide dans l'estomac du & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison}

Chez les enfants |

Enfants 4gés de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg

+ Le reflux gastro-cesophagien (RGO). Lacide de lestomac remonte au niveau
de l'esophage (le tube qui relie la gorge a Iestomac) entrainant douleur,
Inflammation et bralures.

+ Les symptémes chez lenfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissernents et une
prise de poids limitée,

Enfants dgés de plus de 4 ans et adolescents

« Les ulcéres infectes par une bactérie appelas Helicobacter pylarl. Dans ce
cas, le médecin peut également prescire a votre enfant des antibiotiques
qui permettent de traiter linfection et de guérir I'vicere.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE IXOR* 7

- Liste des i e ires avant la pri

Sans objet.

- Ne prenez jamais IXOR® (Contre-indications)

+5i vous dtes allergique a loméprazote ou a 'un des autres composants
contenus dans ce médicament,




