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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiere consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L 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 :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

s 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L La facture 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 :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
/
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 Fadhérent 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 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

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 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 soins

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.

*  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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el La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Important :
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REFLUXAID®

Comprimés a croquer ahti-reflux
sirop anti-reflux

sticks anti-reflux 8 L 9
Dans quel cas utiliser REFLUXAID® : 0 ZOO
REFLUXAID® est un dispositif médical 3 usy

destiné a étre utilisé pour limiter les syr

['oesophagite.

L'utilisation du produit limite la sensation &

tion, de la difficulté a avaler (dysphagie), de

la toux, et de I'enrouement.

Composition : ~etT
COMPRIMES A CROQUER : Sorbitol
Extrait de Foeniculum Vulgare, E
Angustifolia, Extrait de Tilia Pl;
sucralose, arémes.

SIROP (BOUTEILLE ET STICKS) :  [ig
Extrait de Chamomilla Recutita,
Lavandula, Extrait d'Angustifoli
sodium, p-hydroxybenzoate, p-b g

Ewteait d'Anisum Stellatum,
- ~adidla

Formes : [ =
Boite de 24 comprimés a croqu C 0
sirop 250 ml avec doseur DHS

Boite de 24 sticks de 10 ml

Mode d'emploi : “
COMPRIMES A CROQUER : 1

SIROP (BOUTEILLE ET STICK!

plus de 12 ans : 10-20 ml oy

12 ans : 1 demi-dose.

Contre-indications :
Ne pas utiliser en cas d'hyg

Avertissements : a

Ne pas dépasser la dose

traitement et consulter un',

avant la date d'expiration in&, . felles
ffecter les caractéristig

peut 3 q 4 sans

que cela n'affecte la qualité du pﬂ!m-\ 3
entre4° Cet 30° C. — iShe
Ne contient pas de gluten, de lactose et d'OGM. \

fle
—~liser

‘ Fabriqué par:
Pharcomed S.r.l. - Via di Ricorboli, 17 - 50126 Firenze - Italie
;)‘a Ppoﬁopws Distribué par :
: Promoplus Pharma, Hay Raja 2 N®100 BP 401 Had Soualem Maroc.

Dispositif médical CE
1370



IXOR
(Oméprazole)

DENOMINATION DU MEDICAMENT

IXOR* Comprimés effervescents dosés b 20 mg en bolte de 7, 14 et 28
«IXOR* Comprimés effervescents dosds & 10 mg en boite de 7, 14 #1 28

Veuillez lire attentivement i ité de cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

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

SI vous avez d'autres questions, demandez plus dinformatig
b votre médecin ou & votre pharmacien,

Ce médicament vous a €té personnellement prescrit.
donnez pas & d'autres personnes. |l pourrait leur étre
méme si les signes de leur maladie sont (dentiques aux var

Si l'un des effets indésirables devient grave ou si
remarquez un effet | non mentionné dans
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

« Sl vous étes allergique b un au
{par  exemple pantopr.
ésoméprazole).

« Sivous prenez un médica
Poul traiter Iinfection par e VIH)

+ Sivous étes dans une des si
Pas IXOR* comprimé effervescent
4 votre médecin ou votre phar
comprimé effervescent.

« En ralson de la présence d'asp:
mdqué en cas de phénylcétonur

aites attention avec IXOR*
ptkauuom rticuliéres d'emg
Prendre en mmmelueneun en st
réqime hypaosodé strict.

IXOR® 20 mg : environ 765,
effervescent

IXOR® 10 mg : environ 768 ¢
:ffervesum

Que contient cette notice 7

1. Quiest-ce que IXOR® et dans quels cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre
IXOR* 7

3. Comment prendre IXOR* 7

4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5, Comment conserver IXOR® 7

6. Informations supplémentaires.

Ve ...
a été assoclé & une e w.,

« 5i vous avez des problémes h

* 51l vous est déja arrivé de de
aprés un traitement avec un m
réduit l'acidité de I eﬂum-z

1+ QU'EST-CE QUE IXOR* ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

IXOR®

- Cla ¥ >
Code ATC : AD2BCO1
IXOR* comprimé
oméprazole. Il apparth
la pompe & protonsy

IXOR® comprimé effef
(ltuzﬁ;mm 5
« Le reflux gastro-
de lcesophage e nd 8
inflammation et brilg
+Les ulcbres de la part]
estomac (ulcére gasth
- Les ulcéres |Me<m4

FPY 113DHSD

cas, votre médecin
permettent de traiter’
+ Les ulceres de l'estoy
stéroidiens (AINS). [
utilisé pour la préven,

« Un exces dacide dans |
I!yndmme de In\lm;m Eh

e

lnhﬂh lqﬁ d- plus ﬂ'lm an.

«Le reflux g, { TEMONTe au Nveay
de Icrmnheqe lle luhﬂ‘ r,m relie I.: qmqr a V'estomac) entrainant douleur,
Inflammation et brilures.

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

Enfants dgés 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 linfection et de guérir l'ulcére.

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

-S‘th:b des Informations nécessaires avant la prise du médicament
ns abjet
- Ne prenez jamals IXOR" { tions)
§I vous étes allergique b loméprazole ou & 'un des autres composants
Menus dans ce médicament

28 comprimés effervescents

EAP 1172024

*Vous

Sl vous prena IROR' mmprlrrul

L

220

an

JR* o
ou ph

atriez

concerne également les rv:rl:
ordonnance.
IXOR* comprimé effervescent pet
d'autres médicaments et certaing
effet sur IXOR* comprimé efferves
Vous ne devez pas prendre IXOR

renez un médicament contenan
infection par le VIH),
Vous devez Informer votre méde
I'un des médicaments suivants :

- Kétoconazole, itraconazole,
(utilisés dans le traitement des i

« Digoxine (utilisé dans le traite

« Diazépam (utilisé dans le trail

ou comme relaxant musculaire);

= Phénytoine (utilisé dans I'§
phénytoine, une surveillance par ¥
début et b larrét de I'administratiod

« Médicaments anti-coagulants.




