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

Conditions générales : W

= Lecadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

*  Le cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a la feuille de
S0ins. "

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étn; jointe.

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jbindre 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  laradio-aprées 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 B
mois.

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
& @ Actions Sociales M24- 0007156

de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire (J Optique U Autres

Cadre rés a I'adher‘ent (e) : —
Matrietla. ey S .... O 9 .............. BOCIBE L cooissasssmsmssmosmnsssinuons i, e PO 1L S

() Actif (JPensionné(e) Autr‘e ............................................. Y onemrstnssranssi
Nom & Prénom :.......... Abb B’M'MI ....... A\ ' S

Date de NAISSANCE & oo B e e e e e nee e e e

AUPBSSE ..ot e e e ee e ane st nnan e cannennnnennnnennnfannn e g o ST .

PR4FRO5,/Va/20-10-2023

Cachet du médecin :

Date de consultation @ ............ J

Nom et prénom du malade :

UEnfant

Lien de parenté : OLuirméme
Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC Pathologie :© ...ooooeiiirieeececeieeccceeee e,
En cas d'accident preciser |eS CauSes et CIPCONSEANCES | «..cvvvreoecreereeereeerannrassnemnamsnaeeserereeeseesrnssnsnses

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

M

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.

| 21 5 L& o ; AR— 7 S——
Signature de I'adhérent{e] : ...l

Déclaration de maladie M 24' ; 00 7 1 5 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I MIEERGHIBY. - e o oot i i e S et

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N dio T
EmmeR— om de l'adhérentfe)] :............ccccciueeeciccnnne.
Total des fraisengagés :..........c.ccccievniercnncen.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dt e denit ot ississasstings




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

7
o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

.......................................................... . ]
AUXILIAIRES MEDICAUX 4

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

lT‘:it—

VOLET ADHERENT

| * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
——

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

(VGO

SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes | oo ient
Traitées Soins
—————
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
..
= )
MONTANTS
DES SOINS
R S SR, |
IR
DEBUT
D'EXECUTION
D S
e
FIN
D'EXECUTION
O RS S S,
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
s b CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

DO000000
35533411

00000000
11433553

[Creation, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la prafession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DATE DE DEPOT

53t

Conditions Générales | | <t
‘ ' M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
POUR LE PRATICIEN ‘ . . $£I:3‘ﬂr‘1?;2‘q:102245w ‘ ;
| Mutuelle de Prévoyance et d'Actions S0CialeS  Fax roe 2261 26 52 - o0

L' acte médical est désigne par |' une des mentions suivantes d R }A M TELEX : 3998 MUT
‘ € Oya I Vidroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
C = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticier SF = Actes pratiqués par la sage Femme i )
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence | - 1
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage femme ‘ FEU'LLE DE SO'NS ,N-:_’ 8 6800 3
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes praliques par le masseur ou ‘ { TR = ==k - — e - Ty =
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute ‘
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |' infirmier ou l'infirmiere A EMPLIR P \DHER ENT
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actespratiqués par un orthophoniste | - I EJ( [ —— — ?H [ — - _
vD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste | Nom & P?’enom L" ’l —-.- ‘I‘/—b-\ --------- ‘{ -----------------------------
PC = Acte de pratique meédicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie |
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analysas |
!
POUR L'ADHERENT
i TR o a4 BT Signature Adhérent : Jous fAfAp--- -
|

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes - A REMPLIR pAB LE MEDECIN TRAITANT

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son | —

médecin traitant . Nom & Pronom i Z a 2::}4/C[ (\l '{ I! ‘44/! [ | | | | ‘
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement | du patient :- - - - R 5\8 : = Il .
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses |
\
\
|

I |" | _ T
SBRERIEHEL Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent ‘{ ] Conijoint |. A : Enfant _

Le bulletin d' entente préalable put étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous Date de la premiére visite du médecin :

pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant . 4 ‘
1 Nature de la maladie : C-ﬁg—v{}d[:“"lﬁ-—

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

| S’il s’agit d’'un accident : causes et circonstances- - - - - - - T PR

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE [ e e SO S SO S e e ms—
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION I R

PREVENTORIUM T T T T T L T T T T T T T T T A WA
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS ) - LES ACCOUCHEMENTS A- - m()—* --le- Aii —Z ﬁ-) *2(-'*
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit LES CURES THERMALES Sl T =

d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes . " | Duree d'utilisation 3 m0|5

- LA CIRCONCISION i~y

globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes

dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, ' interesse doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

i Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin ¥
Actes | _Actes | Coefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

]
.
|
|
|

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires
ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des

| R
' SOINS DENTAIRES

Dents [
| Coefficient

’ _ Traitees Soins |
— . - — 1 ) COEFICIENT ’ |
EXECUTION DES ORDON ‘ T | DES TRAVAUX |
[ CachetduPharmacien [ = [ o Facture 3 - S — —| MONTANT ;‘ |
— { . sew = | P S ] 1 | DESSOINS | ‘
2 L, 0 aAAS%O | 253 7ot
02 22 AZA RO . ISRV NU—— - ’,-._-_.-.
’ : = v SRS - i = i | ] —1 D'EXECUTION \
L 0f ; | T -
Sl S et —
o A Sttt T e ey « s | D'EXECUTION
O N ; S b z T T —
L [ | ] - oY JL e ——
. S el RN .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Usd - T [
! Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des it
| Laboratoire et du Radiologie © Coefficients Honoraires - SR S—
0.D.F | |
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT |
MASTICATOIRE
; _ i COEFICIENT '
S e ——————— | ) 25533412 21433552 DESTRAVAUX|
AUXILIAIRES MEDICAUX A Y o Pt 00000000 G e
~ ; e Ly % A MONTANT ‘
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé " ; 00000000 00000000 DES SOINS |
_ duPraticien Soins [ AM | PC | IM | NI\ des Honoraires | ! - 35533411 | 11433553 ' B S
‘ N B o -
e - |
(Creation, remont, adjenction) HTE DL ( |
o+ e Fonctionnel, Thérapeutique, nessecaire a la profession DEVIS L o |
A A
¥ 4 DATE DE i ‘
@, 0 @ L'EXECUTION | ,
W _—
[
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES
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Demandez consell 4 votre médecin ou & votre
ﬂnmudwmmdopundn tout médicament.

Conduite de véhicules et utillation de

machines

la prise da ce médicament peut entralner des vertiges,
rarement des troubles

une somnolence at
de la vue.

Liste des 4 offet :
excipients notgire

Prise ou utilisation d'autres médicaments :
Veuillez indiquer & votre médecin ou & votre
pharmacien VoS prenez ou avez pris

anticoagulants oraux, de I'héparine 3
des antiagrégants plaquettaires, des
ﬁwu d'autres
non
de I'aspirine & fortes doses, du lithium, du
méthotrexate i fortes doses, +'ll s'agit d'un
sans
COﬂ“I PRENDRE ucmc 7.5 mg comprimé
ou primé sécable
Vole orale,
142 comprimés 4 7,

?TSIwwEur selon l'ndication,

4 1 com mg

soit 7,5 & 15 mg par jour selon lndication.
Dlnlhu.nluw se conformer & l'ordonnance
jamals dépasser la dose de

Les comprimés doivent &tre pris en une seule
pu'lou,lmdcl'moumgmmmbm, e
au cours d'un repas. b

Sl vous avez pris plus de MOBIC 7,5 mg comprimé
ou 15 comprimé sécable que vous n'auriez
da, immédiatemant voltre médecin ou votre

8i vous oubliez de prendre MOBIC 7.5 mg
ou 15 mg comprimé sécable : ne prenez

jpas de dose double pour compenser la
dose simple que vous avez oubliée de prendre.

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTU ?

Comme tout médicament, MOBIC 7,5 mg
comprimé ou 15 mg comprimé sécable est
des effets

cutal
urticaire, forte réaction
au solell uu uu- UV. De rares cas de rimlonl

4 type de décollement de
mnm‘tmhm.mﬂ

gorm.mlmd visage et du
m bmﬂu. u cou
(cadéme de Quincke).

« Rarement, il est possible que survienne une
ie digestive parfois grave (cf. chapitre
re des i
le-ci estfy autant

quela
posologie utilisée es! Hlevée

b

Fabriqué par OOLLU 52
82, Allée des Casuarinas - Ain Sebsa - ‘Casablan ="
S. Bachouchl - Pharmacien Resgponsable

duuuamt:rm m-u:deah

troubles de Ihumluf insomnie, cluchomnn
de

, augmentat
l' pnodonm pllphﬂnm.rwwbrm

'pom Sals oo Lo s

nt se une fatigue intense, une
infection, une p;a ot de nez ou
des gencives

Dans tous ces cas, il faut en avertir

votre médecin.

- De rares cas d'ulcére, de perforation
gastro-intestinale, ont 616 observés ainsi
que des anomalies du bilan sanguin, hépatique et
rénal.

Si vous des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, veulllez en
informer votre médecin ou pharmacien.
COMMENT CONSERVER MOBIC 7,5 mg
comprimé ou 15 mg comprimé sécable 7

A dans ' & l'abri de
I'humidité.

Ne laisser ni & la portée, ni & la vue des enfants
Ne pas utiliser aprés la date de péremption
NMpuMQBIC?amgmrpﬂmﬂw

des
".“u....“"""""“‘“""""“ o oo
A(Liste 1)

idemco 101048 - 03.17

-
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Trimedat

Trimébutine

Wesll lire Sentivement lntégralté de cette notice avant dutiliser e médicament.

Gatte (pETE etice, mmmbﬁnmdﬂam

Sluazzhummmw.ymmzwdm demandez plus d'informations

2 veremé-diea oy ) votre pharmacien.

(e néhcarmenyous a été personnellement pcm'll.mledonmpmiﬁwu

"are mérmen cas de symptomes identiques, cela pourrait ul

Si I'n tes effesindésirables devient wﬂwwmwmdmm:#e.
monnetionhidans cette notice, pharmacien.

TRINEDAT™ 0,717% granulés pour
TRIMIDIT® 150ng gélule, boite de 20.

COMHOSITION
Substasce active : Trimébutine

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
mru:mwmwwmenmammlmm
et méﬂuk.

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D'ADMINISTRAZION
DANSTOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A LORDONNARCE DE VOTRE

MEDECIN.
ummdkawwmlm
Exceptionnellement, cette posologie peut

augmentée jusqu’a 600 mg par jour en 2

Aduites:
1 cuillére & soupe 3 fois par jour au cours des
Exceptionnellement, cette posologie

principaux repas.
(ette mekmﬁﬁnﬂhﬁéww

Enfants:
-De2ans4 5 ans: 1 cuillbre 3 café 3 fols par jout
- Au-dessus de 5 ans : 2 cuilléres 3 café 3 fois par jour.

Substance active Bucpients | Mode et voie dadministration :
TrAMEDULNG BaSe.....cvisrrnen BTBIG | 9501009 | ol prale
e b | i s
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE toeoge -
nusculotrope. PREPARATION DE LA SUSPENSION BUVABLE INSTANTANEE
M&Mumwakmmwmmm par étapes jusqu'au col
&mmmm"m“ sem«mgnulenmwmmmmpmmmmm

oy La trimébutine est mm—hﬂqukdm!’mlan(d!mﬂﬂd!lm

- mﬂ'w 312 trimébutine ou & 'un des autres composants.
El?‘wﬁ INDISPENSABLE DE DEMANDER UAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mises en

RIMEDAT™ 0.7872% gran

mw*mwmumm«mwmmem

dintolérance au fruciose, de de malabsorption du glucose et du galactose

(maladies rares),

TRIMEDAT* 0,787% granulés suspension buvable, flacon de 250 ml contient du
hntmﬂmmmwmxm&mn

RIM 787N buvabls
uidehmmhomsméemma de saccharose.

||fmmMWMhmmnﬂMmmﬁWNpummmwd¢
IImwm!hmmwhmmmlm
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN O DE VOTRE
PHARMACIEN,

AVECD'AUTRES M
Sivous prenez ou aveZ pris récemment un autre Mumywtunmmnent
obtenu sans pariez-en édecin ou & vatre p
mmnusmcmmrsnmm

mmamsm:mnmtsunmmwm

Sinsubiﬂ-
MHW

&Mummmndwhymmmmmm&m
médecin. Si vous découvrez que vou consultez
mm:;uwmmﬂaummkmmn

Alaitement
|mpf(4ﬁﬂrdmpaspvm:nudiumdmm
Demandez onseil & votre médecin ou a votre p prends

médicament-

SPORTIFS

Sans objet

EFFETS SURLUAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES

“hjet

«la suspension st préte 3 femplol .
« il convient d'agiter le flacon avant chaque utilisation.

SURDOSAGE

Siw-mpllspiudol‘mlsoumts.ummnﬁ
pour suspension buvable que vous n'auriez di :

CAS DE SURDOSAGE, CONSULTEZ MEDECIN.

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS DOSES
Sans objet

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS

Comme tous les médi TRIMEDAT* est
bien que tout le monde n'y solt pas sujet.

- Rares réactions cutanées.

Si quez des effets tionnés dans cette notice, ou si
certains effets indésirables deviennent graves, veulllez en informer votre médedin ou
votre pharmacien.

ptible d'avoir des effets indésirables

DECLARATION DES EFFETS H

Si vous ressentez un effet indésirable, parfez-en & votre médecin ou votre
Mmmlrwmmlmeﬁﬂhﬂ&abkwlmmwm
dans cette notice. Vous pouvez dédlarer | ou
viale centre national de ph Ensignalantes effts les, vous
mnmmm sur la sés

CONSERVATION

mnmmmmmawnm 7

anLouvertare - as e précaujons particullres de onsenvation.

Aprés reconstitution : La buvable ne doit pas &tre conservée plus de 4
semaines 3

Ne pas laisser & la portée des enfants

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste Il

PEREMPTION
Ne pas utiliser TRIMEDAT® aprés la date de péremption figurant sur e conditionnement

DATE DE REVISION DE LA NOTICE
Aot 2017

A20692 FXT 5

Laboratoires Pharma 5

21 Rue des Asphodéles - Casablanca - Maroc
Site de fabrication: Tone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable
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pour

+Si vous étes allergique i wan aulre inhibiteur de la pompe & protons
(par exemple panwprazole, lanzoprazole. rabéprazole,
ésoméprazole).

+ Sl vous prener un médicament contenant du nelfinavir (utilisé
pour traiter Iinfection pat le WiH).

= Sivous &tes dans une des sétuations décrites ci-dessus, ne prenez
pas IXOR® comprimé effervescent. Sivous avez des doutes, parlez-en
a votre médecin ou votre ghrarmacien avant de prendre IXOR*
comprimé effervescent.

+ En raison de la présence daspartam, ce médicament est contre-
indiqué en cas de phénylcétonrie.
- Faites attention avec IXOR* (Mises en garde spéciales et
précautions particulléres demploi)
Prendre en compte lateneur ensodium chez les patients suivant un
régime hyposodé strict.

- IXOR* 20 mg : emnviron 7657 mg de sodium par comprimé
effervescent
- IXOR* 10 mg : environ 7685 g de sodium par comprimé
effervescent

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre
IXOR* i flervescent,

- Gardez cette notice, vous pourriez Mrol:)bemln de la relire.
- i vous avez d'autres questions, i plus
?mmm" oumu:gl?p«mnnellemznl prescrit. Ne le
donnez pas 4 d'autres personnes Il pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres

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

contient cette notice 7 .
1. Quiest-ce que IXOR® et dai .. quels cas est-il utilisé ? -
2 Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
IXOR* 7
3. Comment prendre [XOR® 7
# Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver | 7
6. Informations supplémentaires.

I-QU'BT-GQ‘.EMI‘ITDMSWELSUSEST—ILUTUSET

" I dactivith

Code ATC ; AD28C01 o

ATC:

IXOR* comprimé effervescent contient la substance active
oméprazole. Il -ppmmlih:tmedesmncamgm_uppeléqlnhihmude
la pompe & protons. Il diminue la quantité dacide produite par votre
estomac.

;mn‘ comprimé m;;.m st utilisé pour tralter les affections suivantes:

gien (RGO). Lacide de l'estomac remonte au niveau
{le tube qui refie ta gorge & lestomac) entrainant douleur,
inflammation et briures.

IXOR* comprimé effervescent peut masquer des sympiomes
d’autres maladies. Par conséguent, svant que vous ne commenciez
A prendre IXOR® comprimé efferveicent ou lorsque vous #tes sous
traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si
I'un des éléments suivants se produi :

+Vous perdez du polids sans raison ou si vous avez des problémes
& avaler.

«Vous avez des douleurs & l'estomac ou une indigestion.

+Vous vomissez de |a nourriture ou du sang.

~Vous avez des selles noires [teintées de sang)

«Vous souffrez de diarrhée sévére ou persistante, car loméprazole
a é1é assoclé & une falble augmentation de diarrhées infectieuses.

« Sl vous avez problémes hépatiques sévéres.

« 5 vous est déja arrivé de développer une réaction cutanée
aprés un traitement avec un médicament similaire  IXOR® qui
réduit I'acidité de l'estomac.

o\ d f; in spédfique (Cl granine A).
Si vous prenez IXOR* comprimé effervescent au long-cours (durée
supérieure § un an), votre médecin vous surveillera probablement
de fagon réguliére. Vous devez définir précisément tous les
symptomes et événements nouveaux ou exceptionnels quand vous
voyez votre médecin.

La prise d'un inhibiteur de la pompe & piotons tel que IXOR*
comprimé effervescent, en particulier sur une période supérieure &
un an; peut légérement augmenter le risque de fracture de la
hanche, du poignet ou des vertébres. Prévenez votre médecin si
vous souffrez dostéoporose ou sl vous prenez des corticoides (qui
peuvent sugmenter le risque d'ostéoporose).

Si vous avez une éruption sur la peau, en particulier dans les zones
exposées au solell, prévenez votre médecin dés que vous le pouvez,
car vous devrez peut-étre arréter votre traltement avec IXOR®.

«Les ulcéres de la partie haute de votre ) ou de votre
estomac (ulcére gastriquel.

+ Les ulcares infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylod. Dans ce
cas, votre médecin peut nt vous prescrire des antibiotiques qui
permettent de traiter linfection et de guérir l'ulcere.

pp de mentionner également tut autre effet
indésirable tel que des douleurs dans vos articulations,

- Enfants

Certains enfants atteints d'une maladie chronique peuvent
nécessiter un traltement & long terme blen que cela ne solt pas

«Les ulcéres de I'estomac assoclés 3 la prise d'anth non
stéroidiens (AINS). IXOR* comprimé effervescent peut aussi étre
utilisé pour la prévention de ceux-cl 5 vous prenez des AINS.

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

lnmlgumpmdl'mmun«mpnld-muﬂ:wtg

Ne donnez pas ce médicament aux enfants de moins
de 1 anou <10kg.

- Prises d’autres médicaments (Interactions avec d'autres
médicaments

Autres et IXOR* vescent
Informez votre médecin ou pharmacien sl vous prener, aver
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament. Cela

-le (RGO). L'acide de ' au niveau

de I'ESDD'";DE (le tube qui refie la gorge & festomac) entrainant douleur,

inflammation et brilures,

« Les symptomes chez lenfant peuvent comprendre des rffnontées dans la

bouche du contenu de l'estomac [régurgitation), des vomissements et une
de paids limitée.

wﬂﬂs:-m gés de plus de 4 ans et adolescents

« Les ulcbres infectis par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce

cas, le médecin peut également prescrire 3 votre enfant des antibiotiques

«qui permettent de traiter Finfection et de guérir lulcére.

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

-~ Liste des Informati ires avant la prise di
Came =btes

1z jamais IXOR® (Contre-indications)

1es allergique & Toméprazole ou & F'un des autres composants
1 fans ce médicament

v g les médicaments que vous achetez sans
ordonnance.
IXOR® comprimé effervescent peut interagir sur le fonctionnement
d'autres médicaments et certains médicaments peuvent avolr un
effet sur IXOR* comprimé effervescent.
Vous ne devez pas prendre IXOR® comprimé effervescent si vous
prenez un médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour traiter
I'infection par le VIH)
Vous devez informer votre médecin ou pharmacien sl vous prenez
I'un des médicaments suivants :
« Kétoconazole, itraconazole, posaconarole ou voriconazole
(utilisés dans le traitement des infections fongiques):
« Digoxine (utilisé dans le traitement de problémes cardiaques);
-Di {utilisé dans le W de lanxiété, de I'
ou comme relaxant musculaire);
- Phénytoine (utilisé dans 'épilepsie); si vous prenez de la
jine, une survelllance par votre médecin serait nécessaire au
début et & farrét de | de IXOR* compril fervescent;
» Médicaments anti-coagulants pour fluidifier le sang tel que la

warfarine ou 2
médecin serait
de IXOR* cormnipy
« Rifampicine
+ Atazanavir (y
«Tacrolimus (¢
* Millepertuis
de la dépression
» Cilostazol (x
Intermittente);
« Saquinavir {un
« Clopidogrel (u
» Erlotinib (utili
- Méthotrexats
dose dans le traite
méthotrexate, vc
traitement par (X
Si votre méded
amoxicilline et cl
pour le traitemer
que vous Informi
Que vous prenez.
- Aliments et b

51 vous @tes enc
enceinte ou pla
médecin ou phar
Loméprazole es
probable quil y .
doses thérapeuti
Votre médecin v
effervescent pery

Sans objet.
- Effets sur l'apt
machines
IXOR® comprimé
effets sur |'aptit
machines. Des ef
troubles visuels §
jpas conduire de s
- Exciplents & efl
Aspartam
Sodium : en cas
la teneur en sodi
IXOR® 20 mg :
effervescent
IXOR® 10 mg :
effervescent

3 - COMMENT Pf

- Instruction pox
Veillez toujours &
les indications de
Vérifiez auprés d
Votre médecin ve
devez prendre ¢
prendre. Cela déy

Posol mo

d'administratios
1- Posologie

Les doses recoms
Utilisation chez

- Sl votre médec
endommagé, la ¢
pendant 4 - 8 s
prendre une dos
votre cesophage

+ La dose recon
estde10 mg une

« Si votre cesop
de 10 mg une fol



