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

jitions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
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.
rmacie :
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitemenit des données

ractére personnel.

JIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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ARGO

Alginate de sodium/Bicarbonate de sodium

ARGO, suspension buvable en flacon
Alginate de sodium, bicarbonate de sodium

Veuillaz ire attentivement cette notice avant de
prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant
-ment les informations fournies dans cette
par votre médecin, ou votre pharmacien,

cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
ssez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

3 Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin, ou votre pharmacien. Ceci
sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas

(e médicament contient un colorant rouge cochenille A et
peut provoquer des réactions allergiques.

Chez I'enfant et le nourrisson

+ Demander un avis médical avant I'utilisation simultanée
avec des épaississants. Respecter le mode demploi de
Iépaississant et les posologies indiquées pour chaque
produit.

Consultez votre médecn en cas de modification
significative du transit alimentaire de I'enfant, par exemple
en cas de diarrhée ou de constipation.

Parallélement & Femploi de ce médicament, il est
recommandé  de  suivie  certaines  régles
hygiéno-diététiques :

- Epaissir I'alimentation,

« Eviter les bouillies chocolatées,

« Fractionner les repas,

« Eviter de trop serrer les couches,

« Eviter le tabagisme fami(ia\,

* Supprimer (¢ s ' orange et les boisans qazeuses,

£0( CAS DE DOUTE NE P45 4ESTTER A DEMANDER L'AVIS DE
VATRE MENE~2 (1 DE\IDE D

pharmacien.

Si vous oubliez de prendre ARGO suspension buvable
en flacon

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que
vous avez oublié de prendre.

Si vous arrétez de prendre ARGO suspension buvable
en flacon

Sans objet.

Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce
médicament, demandez plus dinformations 3 votre
médecin ou & votre pharmacien. J

4. QUELS SONTL L
Comme tous \e: m:

wovoqer d5 ¢ UT-AV 1223
Fetladute. . P.P.V :30DHS0

Trés rare (moins
réaction allergiqu .
symptomes peuvent se manifester

I ————




Geluie

INDICATIONS THERAP
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Vous pouvez prendre vos gélules avec de’ LI OU & Jeur

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU THERAPIES ALTERNATIVES :

UTILIS.!I‘ION PENDANT LA GROSSESS[ ETLALLAITEMENT

® médecir

EFFETS SUR CAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Inéso ries \l

sceptibile dientrainer des effer laptitude 3 conduire des
econdaires tels que des éourdissements el une
u carement. Si vous £1es affectés par F'un de ces effets, vous ne de

s conduie ou utiliser des

POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE{S) DADMINISTRATION, FREQUENCE DADMINISTRATION ET DUREE
DUTRAITEMENT

Inéso 20 MG :
Adultes dgés de 18 ans et phes :
« lraitement des du refhux gasto (bt\hl\‘sﬂmmﬁmandﬁ]

Si votre médecin diagnostique une inflammation de laesophage, la dose rex
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prévention de La récidive de l'ulcére de estomac ou du nhwde'nlrn

Ladose recommarndée !

demandera égalemer

« Traitement des ulcéres de l'estomac associés 4 la prise d‘anti-inflammatoires non slﬁmdn‘m
a dose recommandee est d"une gélule dTnéso 20 maq une fois par jour pendant 4 3 8 ser

- inm«m des ulceres assoaeés a la pmed anti-inflammatoires non stéroidiens
£ 20 mq une fois par jour
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« Traitement des symptomes du reflux gastro-cesophagien (brillures et remontées acides)
) n diagnostique une infla

pendant 4 semaines. Ur
omiplete. Si vous ave:

.Irarlmmn df lex(esd acide dans [estomac dii au syndrome de Zollinger-Ellison.
td dInéso 40 mq dewx f Jour Vatre médecin vous indiquer.
Ak T deux fors par jour

5 ITRNGIMaie
SETTINes,
Utilisation chez les adolescents (dgés de 12 ans et plus) :

Tmm’mml des symptomes du reflux gastro u‘sorhaqlen lbrulur?s et Wﬁk}mm atud%-
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ENFANTS AGES DE MOTNS D". 12 ANS
Inéso 20 mg et 40 mg, gé tantes rest pas recommandé chez les enfant

SUJETS AGES
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