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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a joindre & la feuille de sains.
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 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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NEAL@YI.®80 mg

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition :
Phloroglucinol hydraté ........ esasesanreeresezsas i s ansesaes 80,00 mg quantité
correspondant en phloroglucinol anhydre a ...... st 62,25 mg pour un

comprimeé orodispersible.
Excipients : Aspartam, lactose

Forme pharmaceutigue
Comprimé orodispersible par voie orale
Existe en boite de 10,20 et 30 comprimés orodispersibles

Classe pharmaco-thérapeutique
ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
EA - apparell di%estif et métabolisme)
G systéme génito-urinaire)
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs spasmodiques
de l'intestin, des voies biliaires, de la vessie et de I'utérus.

ATTENTION !

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament (Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie a 'un des
composants.

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

Précautions d’emploi

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

Interactions médicamenteuses et autres interactions
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES, INTERACTIONS ENTRE PLUSE%?

MEDICAMENTS IL FAUT SIP FIALCUENT T
AUTRE TRAITEMENT EN COl tE

PHARMACIEN. /3 Lf [ Ll 0
2 -' \., 4 by J (
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"Apixol

FORMES ET PRESENTATIONS :

Apixol® Adultes - Solution buvable-flacon 200ml.
Apixol® Enfants - Solution buvable-flacon 200ml.
PROPRIETES :

Apixol®, a base d'extraits de propolis, d'échinacée ainsi que d'autres actifs naturels, aide
a dégager et apaiser les voies respiratoires et a adoucir la gorge, procurant ainsi un
confort global (Poumons, gorge, nez...) tout en renforcant les défenses naturelles de
l'organisme.

UTILISATIONS :

- Voies respiratoires encombrées.

- Gorge irritée.

- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :

Apixol® Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Apixol® Enfants: - Moins de 4 ans: 1 cuillére a café 3 a 4 fois par jour.

-De4a12ans:1 cuilléere a soupe 3 a 4 fois par jour.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

- Déconseillé chez la femme enceinte.

- Le produit peut présenter des sédiments dUs a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas altérées.

- Respecter la dose recommandée.

- Bien agiter avant I'emploi.

- Aprés ouverture, conserver au frais et consommer dans /

- Tenir hors de la portée des enfants. /k:flTSDmme;

Solution buvable

200500
avant |e:

09/2023
PPC: 79,00 pH

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament




PROGAST 20mg

Oméprazole

-

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Omeprazole (DC]).....qisvsmivpmimeiasmiEiseasisisiaimieg 20 mg
Excipients : Saccharose/Amidon de mais, Mannitol, Carboxymethylamidon sodique,
Laurylsulfate de sodium, Povidone, Hypromellose, Phtalate de hypromeliose, Huile de
Sojaet Talc. gSP .....ooocvveeiiiiieeeiiiiceieie e R 1 gélule

FORME PHARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants
- Boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
- Antiulcéreux,

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Les indications thérapeutiques de la spécialité pharmaceutique PROGAST 20 mg
Mlcr?granulas gastrorésistants en gélule, seront limitées a :

Adulte :

* En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en
cas de maladie ucléreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

+ (Esophagite érosive ou uicérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

* Traitement symptomatiqgue du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une
cesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

* Traitemenl d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infeclés par
Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été 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 lésions gastroduodénales induites par les anti-inflamma-
toires non stéroidiens chez les patients a risque (notamment &ge supérieur a 65 ans,
antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire
est indispensable.

Enfant de plus de 1 an et de poids 2 10 kg :

+ CEsophagite par refiux.

* Traitement symptomatique du pyrosis et des régurgitations acides en cas de reflux
gastro-cesophagien.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

- 1 gélule de Progast 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Progast 20 mg par jour pendant 3 & 5
semaines supplémentaires.

- CEgélule de Progast 20 m

* (Esophagite par reflux ga

- 1 gélule de Progast 20 m H D U
-11é'ra_'r_tde_menl des lésions ¢ . / n
stéroidiens : *
-1 gélule de Progast 20 m LOT:H -2

a-

« Traitement préventif des
loires non stéroidiens :
- 1 gélule de Progast 20 my



