RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CT!VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réserveé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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  joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La 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
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee

Important :
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U'EST CE QUE M%BIC 7.5 mg comprimé ou
5 mg comprimé sécable ET DANS QUEL CAS
ST-fE umfsé"':

& médicament. présenté sous forme de comprimé
i

Mité de cette notice avant de prandre ce médicament,
"poriantes sur votre traitement.

)
,;adb % vous svez un doute, demandez plus d'informaltions & votre
K lement prescrit. Ne le donnez jamais & quelgu'un d'autre, méme
G-_! >ela pourrait lul étre nocif.
Q

voir besoin de la relire.

= Boehringer
l“I Ingelheim

|maladie du coeur, du fole ou du rein,
3 traitement par diurétiques ou d'intervention
furgicale récente.

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
TRAITEMENT ET CONTACTER
IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :

- d'hémarragie gastro-intestinale
(rejet de par la bouche, présence de sang
dans les selles ou coloration noire des selles).

Des cas d'hémorragies fatales sont rapportés
avec |'ensemble des anti-inflammatoires non

ou comprimé sdgable, est un
non stéroidien

Il est indiqué chez ['adulte
(plus de 15 ans), en traitement :

- da courta durée des douleurs algués d'arthrose

- de longue durée de certains rhumatismes
inflammaltoires

INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg
comprimé sécable
Ne pas utiliser Mobic 7,5 mg comprimé ou 15 mg
comprimé sécable dans les cas sulvants :
- grossesse ou allaitement,
- antécédents d'allergie (crise d'asthme, polypes
nasaux, brusque §onflement du cou et du visage
(oedéme de Qui ), urticaire déclenché par
ce ou un pp
tels que d'autres anti-inflammatoires non
stéroidiens, 'aspirine,
- anlécédents d'allergie a 'un des constituants du
produil,
- ulcére de |'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,
- maladie grave du fole,
- maladie grave des reins non dialysée,
- maladie grave du coeur,
- salgnement de loute nature,

Prendre des précautions particulléres avec

MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg comprimé
ble :

Il n'existe pas de données d'efficacité et de sécurité

chez 'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

- d'antécédents digestifs (cesophagite, gastrite,
ulcére de ['estomac ou du duodénum anr:iel;lsg,
- d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension arérielie,

- de signes évocateurs d'une allergie & ce
médicament, en particulier crise d'asthme,
brusque gonflement du visage et du cou,

décollement de la peau (cf. effels Indésirables
éventuels).

Ce médicament existe sous d'autres dosages ou
d'autres formes pharmaceuliques qui peuvent étre
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale recommandée
de 15 mg / jour ne doit jamais étre dépassée.

Ce médicament contient

un anti-inflammatoire non stéroidien :

le meloxicam.

Vous ne devez pas prendre en méma temps que

ce médi d'autres médi its contenant

des anti-nflammatoires non stéroidiens etou de

I'aspirine,

Lisez attentivement les notices des aulres
icaments que vous prenez afin de vous assurar

de 'absence d'anti-inflammatoires non stérofdiens.

etiou d'aspirine,

Grossesse - Allaitement

Grossesse

Il @st racommandé d'éviter la prise da ce
médicament au cours de |a grossesse.

Votre médecin peut &tre amené, si nécessaire,
4 vous prescrire ce médicament au cours des 6
premiers mois de volre grossesse.

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT
NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3
TRIMESTRE DE LA GROSSESSE, car ses effets
sur volre enfant peuven! avoir des conséquences
graves, notamment sur un plan cardio-pulmonaire
at rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaiternent
Par mesure de précaution, il convient d'éviter
d'utiliser ce médicament pendant I'allaitement



D m;namuaz un effet indésirable non mentionné
pharmacien.

20mg
.. 1 gélule

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

Chez les aduites :

» le reflux gastro-cesophagien (RGO).

« les ulcéres de la partie haute de votre Intestin (uicére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les uicéres 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 I'ulcére,

» les ulcéres de I'estomac assoclés & 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 d & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Eliison)
Chez les enfants :

Enfants Agés de
* I reflux gastro- ien (RGO},

Les symptémeggthez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I' ashmac trdgurgitauun) nas vumlsssmemx at une prise de poids limitée.

d'un an el avec un poids corporel = 10 kg

-iesuloéreshfsctésparunebacten appeléeHdlcohmtmwluﬂ Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir |'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
* Maladie ulcéreuse
Selon le cas :
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques 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 refiux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 B semaines,
« Traiternent des lésions gastroduodénales indultes par les anti-inflammatpires non stéroidiens :
1 gélule de Prazok® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.
= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




