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

onditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédigues 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 medicaments doivent étre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 & joindre a Ia feuille de soins
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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dresses Mails utiles

: ccmtact@mupras com
: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez lire attentivernent I'intégralité de c-atte hotice avant de prendre ce médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoir! O la relire.
— Sivous avez d'autres questions, demandez plus d)informations & votre médeci~ -+ * **~*=n nharma-

(ardioaspirine 1
cien. ~ 4l ¥ : 5 Acnﬂmiuﬁ%ﬁ 0
— Ce médicament vous aete personnellemenl prescrit. Ne le donnez jamais & qu PP.V. : 27,70 DH
en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif. Bayer S.A.
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<5 CARDIOASPIRINE —

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

. Quelles sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?
. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

. Informations supplémentaires

. Qu EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
mme principe acﬂf I acade acetylsalicylique. Ce dernier mhlbe a doses rédulles
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OEDES® 20'mg - . |

« Microgranules gastro-résistants en gélfiles

0T 191338
XP 04/2022
PV 99 .00DH
DENOMINATION DU
OEDES®™ 20 mg e i
COMPOSITION : ¥ - e 50 ot

Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7,14 , 28 et 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. [l
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications :

Adulte :

« En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de

maladie ulcéreuse gastrodundénale. |

* Ulcére duodénal évolutif,

+ Ulcére gastrique évolutif.

+ CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

« Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite,

en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter

pylori ou chez qui I'éradication n'a pas éteé possible.

= Traitement d’entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* Syndrome de Zollinger-Ellison.

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

lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

« Traitement préventif des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non

stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents

d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
irde 1an:

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

+ En cas d'allergie connue a |'un des composants de ce médicament.

- En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
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Distribué sous licence
LAPROPHAN S.A.
21,rue des Oudaya
Casablanca - Maroc
PPV : 42DHO0
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Glucovan@ 500 mg/2,5 mg

30 comprimés pelliculés

comprimé pelliculé
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