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

Conditions générales : l
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans 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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :

"  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 |a feuville de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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[ La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renuuverce wws e

mois. ]

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

; contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com & L

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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oEDES® 20 mg

rogranules gastro-résistants en gelules

g 20mM
OEDEzsg'N"es)p LoT 191336
EXP 042022 |
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COMPOSITION : =
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 appelé
omeprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons.
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications

Adulte :

* En association 4 une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter Pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale

* Ulcére duodénal évolutif

* Ulcére gastrique évolutif

* (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une esophagite,
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 Helicobacte
Pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien

* Syndrome de Zollinger-Ellisan.

+ Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidieng
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable

* Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires noi
stéroidiens chez les patients a risque (notamment ge supérieur a 65 ans antecédent
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensabl
Enfant a partir de 1 an :

* (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 I'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 VOT|
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN




FLAGYL® 500 mg

Métronidazole
Comprimé pelliculé.
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d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTIBIOTIQUES  ANTIBACTERIENS ANTI-PARASITAIRES de la
famille des nitro -5- imidazolés.
2. I
Ce médicament est indiqué dans le traitement de certaines
infections a germes sensibles (bactéries, parasites).

a) Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament :

«Ce médicament ne doit jamais étre utilisé dans les cas suivants -
- allergie aux médicaments de la famille des imidazolés (famille
d’antibiotiques a laquelle appartient le métronidazole),

- intolérance ou allergie au gluten, en raison de la présence
d'amidon de blé (gluten).

+ Ce médicament ne doit généralement pas étre utilisé en
association avec le disulfirame ou I'alcoal

(boissons alcoolisées, médicaments contenant de I'alcool),

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales :

= La prise de boissons alcoolisées durant ce traitement est
déconseillée en raison du risque de réactions a type de rougeur
du visage, chaleur, vomissements, accélération du rythme
cardiaque.

« Il convient d'interrompre le traitement et de consulter un
médecin en cas d'apparition d'une mauvaise coordination des
mouvements volontaires, apparition de vertiges ou de confusion,
» Attention 4 la prise de ce médicament si vous souffrez de
troubles nerveux séveres, chroniques ou qui évoluent.

«La prise de ce comprimé est contre-indiquée chez I'enfant avant
6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

¢) Précautions d’emploi :

« En cas d'antécédents de troubles sanguins, de traitement i forte
dose et/ou de traitement prolongé, votre médecin peut étre
amené a contrOler régulitrement par des examens sanguins
votre numération formule sanguine.

SANOFI 3

« En cas de traitement prolongé, il est important de prévenir
votre médecin en cas de survenue de troubles nerveux
(fourmillements, difficulté 3 coordonner des mouvements,
vertiges, convulsions).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) Interactions médicamenteuses et autres interactions :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERAC TIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, et notamment avec le disulfirame et I'alcool, IL
FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT
EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

La prise de ce médicament peut perturber les résultats de
cerlains examens de laboratoire (recherche de tréponémes) ; e
métronidazole peut en effet faussement positiver un test de
Nelson

e) Grossesse - Allaitement :

En cas de besoin, ce médicament peut étre pris pendant la
grossesse. Il convient cependant de demander l'avis & votre
médecin ou a votre pharmacien avant de prendre ce
médicament.

Eviter l'allaitement pendant la prise de ce médicament

D'UNE FACON GENERALE, Il CONVIENT, AU COURS DE (A
GROSSESSE OU DE LALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT

f) Conducteurs et utilisateurs de machines :

Lattention est attirée, notamment chez les conducteurs de
véhicules et les utilisateurs de machines, sur les risques de
vertiges, de confusion, d’hallucinations ou de convulsions,
attachés a I'emploi de ce médicament.

g) Liste des excipients dont la connaissance est nécessaire
Ppour une utilisation sans risque chez certains patients :
Amidon de blé (gluten),

4 1

a) Posologie :

Ce médicament est réservé 4 I'adulte et 3 l'enfant 3 partir de six
ans. Chez I'enfant de moins de six ans, il existe des formes
pharmaceutiques plus adaptées

La posologie dépend de I'age et de I'indication thérapeutique.
Adtitre indicatif, la posologie usuelle est -

= chez l'adulte : de 0,750 g/jour a 2 g/jour,

« chez 'enfant : 500 mg/jour 2 20 - 40 mg/kg/jour.

Dans certains cas, votre partenaire doit étre impérativement
traité, qu'il présente ou non des signes cliniques.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER A L'ORDONNANCE DE VOTRE
MEDECIN.

b) Mode et voie d’administration :

Voie orale.
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