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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

'L"e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est @ joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a '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 & joindre a la feuille de soins.

éducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains
entaire :

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 étre 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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

meoIs,

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

A caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, congmuniquer les rénseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle r\ /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratjqué gn indiguant la nature des soins.
v

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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52,80 | PRAZOL 20 MG 14 CPS
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Prazol 20.

T oméprazole

Veuillez lire attentivement I‘In!égmmﬂ de cette notice avant de prendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous pourriez avof* besoin de la relire. »
« i vous avez toute autre question, si veus avez un doute, demandez plus d'inormations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

» Ce médi 1t vous a été personnell t prescrit. Ne le donnez jamals & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

« S| |'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Omapmzola (OCl) ... 20 mg
B 1 gélule
FORME mumnnme

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.
- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de ka pompe  protons. Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

* le reflux gastro-wsophagien (RGO).

« les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).

« les ulchres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Danscams vuh'srnédecinmﬂ
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Selon le cas :
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et solr, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
1gﬁubdenml020mgparmpondam4asm
ite par reflux gastro-oesophagien :
1oatuladaPmmI@20mqpar]mxmndanHaBsemalnas
« Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.
«Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




