RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NS M21- 0010532

r ' de Royal Air Maroc
Conditions générales : [ﬁMaladie (J Dentaire (J Optique 0O Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne

Cadre réserve a I'adhérent [e)

Matricule :.... OQé'LL) .......................
O Actif (J Pensionné(e)

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
» La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

Date de naissance : @:} /\95 //SU\/ ...................................................... u)
Adresse /? ﬂ")f ﬁL AT ),4'/‘/’ AL - Mg.df.' ...... J.‘Q.{) (f

WM 350 (.)""‘h ................... R
e é ‘é fﬁoii«fa ............ Total des frais engagés :......... ,»fyl f ‘—D\Xfﬁhs

Cadre réservé au Médecin ~

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie : -

4
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sags 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.

o A ‘ . . ) Cachet du médecin : tigte en Ma
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de d 5 Va|5
la mutuelle. du CQUT etae
Optique :

Date de consultation : '\\ sl QL) o ”\.13&2-3

Nom et prénom du malade “\’ADZL”L’ ..... g \CL‘..Q'Z—‘&,DC»L:’\%—

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

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

Lien de parenté : ~<T Luirméme O Conjoint
rééducations. & ‘
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :........... )’Q‘J .-" {24 \4(!“—«.— A5 WTM """"""""""""""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et mrconstamces ............... //

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’ ] . a P e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commduniquer les renseignements. sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle.

J

BELUE
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des ranseigmamer‘il::af ortes. Sur‘l@ présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpgi

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.

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

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : 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
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

I




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Mé

attestant le Palemen&@ tes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

PHA EBIBAT
S[LURs Tt M. PHARMACIEN
Kue Unar Slaoui RABA

KEBIBAT

\\\\\\\I\\\\\\\\\\\\\\\\\ .wosnApH.Es =

Cachet et signature ¢ —<aignation des Montant
Laboratoire et du nadinlu\due ik Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les deIDQV’L,'hiE’S en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dent
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o fficient
Traitées Soins
!
[ . CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
. T
i
. .
[ e
| MONTANTS \
S DES SINS |
¥ 4
Ve | o® DEBUT |
) Yot € D'EXECUTION | |
541/’7\\’ ; J = —
L AN |
B |
: FIN :
[ D'EXECUTION |
| » — =
I a
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT ‘
— DES TRAVAUX |
000000G0
D
00000000
11433553 ————
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ' |
DEVIS |
e
. Ty
DATE DE | 1
LEXECUTION |
il

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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290,00% EeopLavix 100175 MG

1cp/j le matin

N85 20 XA =  SULIAT 10/160/25 MG

1cp/j le matin

~—  ROSUVASTATINE Sandoz 10MG
1cp/j le soir aprés repas

R, 00 X%F PRAZOL 20 MG

1gel/j le matin a jeun

WO (- Traitement de 3 mois - )
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CoPPlavix® 75 mg/100 mg -

si vous avez une maladie a5
polypes nasaux,

si vous avez une maladie
§aignemen1 tel qu'un ylcer d

comprimés pelliculés g
clopidogrel/acide acétylsalicylique / “Sanofi-aventi d'ure malaie
8 Route dF. ;&glfsu.’l\”‘.gmc d une maladie
Veuillez lire attentivement cette notice avant d/ e‘;;l'.';‘i:?";“'ﬁnﬂ s le3&me timy
ce médicament car elle contient des infc mg/100mg
i b30 ¢ &t précautio.
mportantes pour vous. : 4 ! P.P.V: 270,00 DH s Ments
- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la ' ns Mentionne
- Sivous avez d'autres questions, interrogez votre méde """ “" """lm '"l"” " tirvotre méde
pharmacien. 67113001 " 02918 ristue hémory

- Cemédicament vous a été personnellement prescrit. N.
pas a d’autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identigues aux votres.

- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice
(voir rubrique 4).

Que contient cette notice : i

1. Qu'est-ce que CoPlavix et dans quel cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre CoPlavix
3. Comment prendre CoPlavix

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver CoPlavix

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU’EST-CE QUE COPLAVIX ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

CoPlavix contient du clopidogrel et de I'acide acétylsalicylique [AAS) et
appartient & une classe de médicaments appelés antiagrégants
IJ aquettaires. Les plaquettes sont de trés petits éléments circulant dans
e sang et qui s'agrégent lors de la coagulation du sang. En empéchant
cette agrégation dans certains vaisseaux §angums}appelés artéres), les
antiagrégants plaquettaires réduisent le risque de formation de caillots
sanguins (phénomeéne appelé athérothrombose),

CoPlavix est utilisé chez 'adulte pour éviter la formation de caillots sanguins
dans les artéres devenues rigides pouvant conduire 3 la survenue
d'événements athérothrombotiques (tels que I'accident vasculaire cérébral,
la crise cardiaque, ou le décis).

On vous a prescrit CoPlavix a la place de deux médicaments, le
clopidogrel et I'acide acétylsalicylique pour empécher la formation de
caillots sanguins parce que vous avez eu une douleur thoracigue grave
connue sous le nom "d'angor instable” ou de crise (ardiaque?iniarctus
du myocarde). Pour cela, vous avez pu bénéficier d'une pose de stent
dans |'artere bouchée ou rétrécie afin de rétablir une circulation
sanguine efficace.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATTRE AVANT DE
PRENDRE COPLAVIX

Contre-indications :

Ne ez jamais CoPlavix

+ si vous étes allergique au clopidogrel, 3 I'acide acétylsalicylique
(AAS) ou A I'un des autres composants contenus dans ce médicament
mentionnés dans la rubrique 6.

+ si vous étes allergique a d'autres médicaments appelés anti-
inflammatoires non stéroidiens généralement utilisés pour traiter
la douleur et/ou les maladies inflammatoires des muscles ou des
articulations.

Pendant la prise de CoPlavix -

2 qul peut prowg
un ulcére de 'estoma).
des troubles de |3 cag,
internes (saignement au sz
articulation).
une blessure grave récente
une intervention chirurgjc.
une intervention chirurgic
les 7 jours a venir.

si vous avez eu un caillot dan,
vasculaire ¢érébral ischémique)
si vous présentez une maladje
si vous avez des antécédents ¢
compris les allergies 3 tout mégj
si vous avez de la goutte.
si vaus buvez de I'alcool, e
ou de lésions gastro-intestinal,
si vous avez une maladie ap|
déshydrogénase (ou déficjp
développer une forme particy
le sang en faible quantite),

Vous devgz avertir votre méd
* siuneintenention chiryrgicy
* si vous souffrez de doy|

Vous devez aussi avertir yo
présentez  une maladie

thrombotique ou PTT) inclyant
apparaitre comme des petites ti
non de fatigue extréme inexpliq

Si ous. vous Coupez ou sj vou
peut demander plus de temps
d'action de votre médicament
sanguins. Dans le cas de oy,
exemple au Cours du rasage),
constater d'anormal. Cependa
vous devez en avertir immédia
"Effets indésirables éventyels”),
Votre médecin pourra yous
sanguins.
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SULIAT® HCT

160mg/10mg/12.5mg |

8VECZL

Veuller fire attentvement linégraiite de cette notice avant de prendre ce
importantes pout vous.

notice, relire
a d

C vous 3 Ne ad'mres
signes de lew maladie sont iden

51 Fun des effets indésirables devient
médecin ou b i
Que contient cetts notice : +
1- Qu'est-ce que SULIAT HCT et dans quel cas ext-i utiing 1
2 Quelies sont les informations & connaltre avant de prendie SULAT HCT ¥
3 Comment prendre SULIAT HCT 7
4 Quels sont les effets indésirables éventueh 7 |
5- Comment conserver SULIAT HCT 7 |
6 Informations supplémentaires
1 m&mmtmnnmmusmlumr

aux votres
nmuwmnwmmm-w

Code ATC . COSDX0!
Les. cnmpdmh de SULIAT W.'I mmrwl tron substances actives - Valad

- meswm subistances sppeltes
mehmm&mhmummmmmﬁ

produite par le corps et elle provogue le Fétréchsement ded mm
tesion artérielle Le M.yemmms.marmu
~ UMydrochlorothiaride appartient A une classe de médicaments appelis

augmenta
Du fait de ces trols mécanismes. i valiseaux sanguins se relchent et (a tension

Indications thérapeutiques
SULIAT HCT st utflsd pour traiter Mypertension arvécielle chez les patients adull

sginoijjed spwiudwon gz
Buw 6z / Bui 0} / Bw pg)
— . O loHgvNns

Tun de ces médicoments. Ceci est o/

HCT e
et utilisd pour traiter cortains t)
“tances qui sugmentent la qus®

mquumyrm—rég\d.m|
, Primidane)
bdwo’wun«unams-

iliss pour contrbler des Bux
e utilisé £ cas. G greffe 0
hurruatoide Gu s defrmants 2

prents b viide .
submtances. , . - = e hoores s ancnen
2 auessors ot A " B

” .] WARLIES __,-( L -’ P e traiterment de L goutte, |

Cantre.- Indications . bgrenter e Laox de s

Ne prenes jomais SULIAT HCT, comprimis pellicubés, en cax de : { o Woe pr
§ vous bees enceinte de phs de 3 mois. i st i L iz

Sivov dtes abergique & FAmlodipine ou 3 tout autre inhibiteus calcique.au Yaisar L P

[ itsds pour traite les | puimonaires ou usinaires) ou ¢ -

Sivous dtes (DFG <60 mi/miny1.73 m?) et vous prenez SULAT HCT® en msocime. o W defy oo Loy

avec des médicaments contenant de [ aliskiren.
- Si vous penses que vous pouver dre allergique, ne prenez pas SULIAT HCT et pariez-en b votre médecin.
- S vous avez e maladie du fole.

L :
Les médicaments utilisés dand le HIV/SIDA (ex. Ritoravi,

mmmmmanw:umh

Wammum aures m
* Les s iddicameints s pous rater hypenensia

Le millepertuls .
- Rantroléne (perfusion pour traiter des anomalie graves ¢
La vitamine D et les sels de calcium,

Interactions avec jes aliments of les boissony
SULIAT HCT avec des aliments, boissons et de I akool

Amiodipie
consommer de [ic00l, Daried-ws e votre Médecin L ko]
t/ou sugmenter la possitulite de sensation vertigineuse g

Sans objet -

ile dan le fole (cholestase)
- d rénaux ou st
Sivous dtes incapable o uriner (anurie]
- Si vatre taux sanguin de patassium ou de sodium est trop bis maigr pour.
ou de sodium
- i VOUre taux sanguin o o de cakci
i oo de g s les
s une b dela el
- i vous présentez de o valve choc taquelie
de tang i Forganisme)
gmmammmwntm:m
5 #es trainie) pa un contenant diminuer
a pression artérielle
Femplol ;
Foites attention avec SULIAT HCT:
- i vatre tax tanguin de potassim ou bas v el spasmes musculaires.
rythme
i votre tauy sanguin st bas {avec ou sans 3y tigue, confusion, onvulions)
Hmlﬂxm*mmmlmwsammﬂﬁﬂimlthuzmuﬂ's.mmmnﬂmm-ud‘ammt
fréquentes, voif, faiblesse et contractions mus<ulsire3).
i vous avez des problémes rénaux. 3 e d +ivous éer que deves
artéres rénales.
Si vous avez des probiémes hépatiques.
-8 i ardl pn dose
ale . mg/25 mgl.
5 Saque Surver e votre médecin pour ls dose infiale Votme médecn peut mss
vésthes votre fonction nérale

vabves du Coeur (appelé « s1énose acrtique ou mitrale ») ou que
rwum-mmmwawmuwmmm-mmm
obstructive s}

- Sk vous souffrer  hyperakdastéronisme. 1l 'agit rummmmmhmmmmmumwm. 1o
IATHCT

par
-8 lappelée agale lel.i:D-l
- Hmmml\uhmmm&wa

. gmwmnﬂzwwﬂmkh‘ﬂldﬁﬂ

. soleil.
= swnmmmmmm ou.

s vous souffrer d'

Grossesse

Vousdever informer votre idiecie i vous pense 478 (o
damire
que vous s enceinte. il vous recommandera oe prendre
SULIAT HCT et déconseilié en début de groasesse, €1 i n
PpourTait nuire gravernent & voure enfant <1l est utilsé agrés
Allaitement

Informez votre médecin s vous allaltez ou dtes s e poin
sllaitent et votre médecin pourrait chaisir un aute traitem
un prématuré

Demandez consel § votre médecin ou 3 votre pharmacien

Sportity
Sans objet.

\
ﬂmmmmmmm 3 COMMENT PRENDRE SULIAT HCT
- S vous avez présenté des. gonflements, en particuller du visage @1 de la gorge. lons de & prise tycomprivies (MDD s -
ﬁmmmmwtmmrmmmmmmmMmpm pharmacien en cas de doute.
reprendire SULIAT HCT. ) Posologie. Frious
-mﬁhm possibie el et WPt prenes ce mediCATST par vOle Orale, au méme MOMment |
e b Fréquence dadministration et Durte du raite
. o el SULIAT HCT st un comprime par f
v la prive de SULIAT HCT.. des troubles de L

rwerel dans
vikion permanents en [ atence de taitement
Hmlmrmmmmme«“mmmnmnw
Lisinogril Ramiprifl, en particulier st vous awez det probilmer

mhlmm
+ Aliskiren.

Votre 9 B¢ v reind, votre pression artérielle, et le taux des Slecholytes (par ev cu
potassium] dans wotre s3ng.

oy Pexpositior

mmgmmwwmmmammwmmﬁumn@u

Wmmmm

L recoun 3 a blopsie
mamhmaMmhmdemmtWTWNMHMWWncm

Il st recommandié de prendire be Compriend 3 ls Mibme he
Aaler les comprimés bals quets IVeC un verne & s,
~Vous pouves prendre SLILIAT HCT au cours ou n dehars.
pamplemoute.

vous alle réagn o
hwwlmmﬂl

i vous, avez pris phas de SULIAT HCT, comprimes Que vous:
pourtont dte nécessaines

Canduit dos
i vous. oublies de prendse SULIAT HCT, comprimés
Si vous oubliez une dose, Prenez-ia dés que veun wous

S vous aver duties questons s Mutiistion de ce




SULIAT® HCT
160 mg/5 mg/12.5mg
160 mg/S mg/25 mg
T bl
pellcuts, s de 1442 t 5

Veuillez lire attentivement Nntégralité de cette notice avant de prendm ce médicament car elle cont
Impartantes pour vous.

Gardes memmlmll‘lmlhﬁmnﬁ la relire.

h

?3&0'.

copl

b votre meédecin ou d h
N i o e pasorrn.§ e

wmdlwmmmnlummmm
Si Fun des affes Indésirables devient grave o4 8 vous remarquer un effet masdfrable ncn mentonnd: dans cette
médecin ou A vorre pharmacien.
Que contient cetts notice :
1~ Qufest-ce que SULIAT HCT et dans quel cas est-il utilisé 7
2 Quedles sont les informations b connaltre svant de prendre SULIAT WCT 7
3 Comment prendre SUILIAT HCT 1 1'
4 Quels 3ant les effets indiéirables #ventuets |
5 Comment conserver SULIAT HCT ?

Informations

3 wupphémentaires
- QUIEST-CEQUE SULIAT HCT ET DANS QUEL CAS ESTALUTILISE !

Code ATC : CORDXD|
Les comprimés do SULIAT HCT contiennent tmis substances actives : Valsartan, Amlodipine et Hydrochlorothiazid
trop dlevie.

‘Amiodipine appartient b un mammm:nlpulu Inhibiteurs calciques »
tmmlﬂklllll&hlﬂﬂovm | parol desy empéche bey de
- Le Valsartan agpartient b un groupe de subitances appeiées « antaganistes des recepteun de Fangiotensine 1 ».Langi
produlte par Je corps et efle provoque e rétrécisement des valiseaus sanguing, svec pour consquence Une
tension artériefle. Le Valsartan agit en bloquant I'effet de fangiotensine I
- Utydrochlorothiatide appartient & une classe de médicaments appeMs « diurétiques thiazidiques », Liiydrachl —
. A

ridriefle.
D fait de ces trols mécanismes, les vaisseaux sanguins se reidchent et la tension anérielle diminue.

SULIAT HCT st utilisé pous traiter Mypertension artérielie chez les patients adultes dont s pression artérielle

e oz
e 3o prendre SULIAT HCT en début de
ymm——w:rm calcique, su Valsartan, 3 MHydrochlorothiazide, aux
des médicaments utiliiés pour e in lr!h(ldﬂ!\ pulmanaires ou urinaires) ou b F'un des autres COMPOASNTS CONLBNUSY

51 visus des duabitique ou vous avez une inwuffisance rinale (DFG <60 mimind1,7) m?) et vous prenez SULIAT HCT® en assacial
avec des médicaments contenant de Caliskiren

SI VOt DENSEZ QUE vOus POUVET Bre allergique, e prenes pas SULIAT HCT e parier en b votre médecin

51 vous avez une maladie d foie une destruction des petits cansur billanes dans e fove (crrhase bilaire) entrainant une accumulath
bike clans be foie [cholestase].
- Sl vonss aver de graves problémes rénaus ou 3 vous Btes sous dialyse
i vous e incapable d'uriner (anure) |
y-um uu:mbwwumwhuﬂumulmuwmmlmmwmmma

ym-humﬁnl:mmmmmmmnw o reduire les. Laus sanguing de calcium
ﬂvmnnuﬂrﬂﬂ(nm

MQMII

s\mmm
mmdwtmmdomqlfwl
S

ﬂmﬂmnﬂud&ntmwiwrmnqﬂmﬂﬂlmw-\ par un médicament contenant d aliskiren p
a pression anénells

Faites atiantion avec SULIAT HCT
S ot Lix Languin de pOtsssIM ou Magnésium est bas (aves ou sans symptomes teh que faibletse muscuisine, sp
ythene. anormal),

Sivotee taus uang s que fs

confusion, contractions musc

Hmumudu 0L, 5 YOUS IVEZ £ UnE g vos

arteres rénales.

Sl vous avez des problémes hépatiques.

5 s e Insuff maladie particulier (H vous 2 #¢ prescrt la dose
o /5 mg)

S v aved e “ o Vetrs méden pet sty

cbiabarimigeurd

- S votre médecin du corur (appeld « sténos ouque

Fépaisseur de votre muscle cardiaque est augmentde de manitee anormale (ce que fon appelle une « cardiompopathic

hypertiophigue abstructive +]

Si vout souffrez dhyperaldostéronisme. 1l ¥agit d"une maiadie dans laquelle les glandes survénales fabriquent une qusntité top
Luniiise SULIAT HCT voun dtey

v lis Marod

X 151||gﬂ ﬂﬂmﬂ

samumaummumum 0 a4 syrGACIEL Tl e aisbes, vOmILIEENts COMpITIon, e f ekomac.

W T TS

Solaire |
S
parier en & vor
chez Fenfant e
Agdes de 65 ans et
itrstances. appeides |

-n!‘! Ll

270,00 DH

SuLiaT®
130 mg /10 Hgﬁ v
mmprimég Pelliculés -
" dun.
ek que |
ns le san
e pointe:
~jues) ot cert
am dang le

Vous deves informer votre médecin

vatre 5l vous penser suscepti
Wotre médecin vous recommandera ?..':.n......
e vous tes enceinte. Il vous recommandera de prendre un auire r
SULIAT HCT ast déconueiié en début de grossesse, et il ne doit pas
PITAIE nire gravement b votre enfant 'l st utilise apres le trofyiée

Informet wotre médecin ol vous allaiter ou étes sur be point de come
un prémature. a -

importnte Demander médecinou s e,
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e
Veuillez lre attentivement (intégraiité de ce 4 F;Eg g %Bnggﬂ
» Gardez cefte notice, Vous pourriez . D9

-Si toute autre question, si vous av, :
A%ovt?:%aggezcm uuaé votge pharmacien. LOT:Mi410-

« Ce médicament vous a été personnellemert

d'geutre. méme en cas de symptomes identiques -
« Si I'un des effets indésirables devient grave ou Si VousTemuarjuee unrener sirable
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
P :

- Gélule contenant des mi ranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL 2(;4@. gélule gastro-résistante contient la substance active omeprazole. Il
a cla

appartient & sse des médicaments appelée inhibiteurs de 1a pompe a protons, ||

diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.

DANS Qg' (S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZ! P M, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :
ultes .

« le reflux®astro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de volre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
(ulcére gastrique).

« les uiceres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre
meédecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter
l'infection et de guérir l'ulcére.

* les ulcéres de |'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS

* Un excés d'acide dans I'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)

nts
nfants agés de plus d'un an et avec un poids corporel 2 10 kg

« le reflux %astro-casopha ien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du

contenu de 'estomac gré%urgrtauon). des vomissements et une prise de poids limitée.

* les ulceres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le

médecin peut également prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de

traiter I'infection et de guérir l'ulcére

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

« Maladie ulcéreuse gastroduodénale

Selon le cas : o

- 1 gélule de Prazol” 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.
e trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 4 5 semaines

supplémentaires.

- 1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 3 6 semaines.

* Oesophagite parI'reﬂux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol” 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

* Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens :
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» Si vous avisloute autre question, si vous avez :
= . ; LOT: M?4 0-3

4 votre médecin ou a votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement presci

d'autr en cas de symptomes identigues, CEIE Pusmmmmmem ... -

= Si I~ Sl effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effel indésirable
non § né dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :
Oméprazole 1).
Excépientsasp

FORME PHARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 %&uﬁes,

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL" 20 mg, gélule gasiro-résistante contient la substance active oméprazole. ||
appartient a la classe des medicaments appelée inhibiteurs de la pompe a protons. Ii
diminue la quantité d'actdBLF?Dduita ar votre estomac.

DANS QyEqL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL" 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de |a partie haute de volre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac
(ulcére gastrique). ,

* les ulceres 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'uicére. !

* les ulcéres de_l'astomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS). PRAZOL" 20 mg, gélule aaslro—résistame peut aussi étre utilisé pour la prévention
de ceux-ci si vous prenez des AINS.

* Un excés d'acide dans I'estomac dd & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome
de Zollinger-Ellison)

nfants ages de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg
* le refiux gastro-cesophagien (RGO).
Les symptimes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du
cor;dsnu de 'estomac (réﬁurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.
nfan
* les ulceres infectes par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le
médecin Peut également prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de
traiter l'infection et de guérir l'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
| « Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
Selon le cas : _
| -1 gélu_le de Prazor‘ 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiqgues pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines
supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
| » Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélu!e de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
-‘éra_i_:!e_mem des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens :
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de f

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. P 96 be H 00/

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un dout P'SR 05

médecin ou a votre pharmai T -‘

+ Ce médicament vous a été fersonnellement prescrit. Ne ! ne
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocir,

» Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet Inueunm e— né
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou @ votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Oméprazole (DCI) SRR DR O ANae UL | |
Excipients qsp 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules,

CGLASSE PHARMAGO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient Ia substance active oméprazole. |l appartient & Ia classe des
medicaments appelée inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRA20L® 20 rng gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

*le raﬂux gastrn esophagien (RGO).

* 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 I'infection et de guérir 'ulcére.

* les ulcéres,ge I'estomac associés @ la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20 «,
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS. ~
s Un excés d'acide dans I'estomac di & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de

Zollinger & ison)
h fants :
Enfants #es de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).
Les symptomes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de

I'estomac (régurgi ), des vomis et une prise da Ilmitéa 0L

Enfants agés de plus de 4 ans et adolescents .

= les ulceres infectés par une bactérie appe@ N YJ& e médecin peut égalemeﬂl‘
prescrire a votre enfant des antlbluthues % de guérir l'ulcére.

COMMENT UTILISER CE ME

* Maladie ulcéreuse gas! a)' ‘H & ')V““
Selon le cas : tg* 3 --' r"'"\" /
- 1 gélule de Prazol® 20 mg leu\ﬂﬁmﬂques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par #gélul 20 nfg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires,
-1 gélule de Prazol® 20 mg par jod? bendaht 4 4 6 semaines.

* Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

= Traitenent des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

« Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :



