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

ions générales :

e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre reéservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘'entente prealable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relstive a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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~résistants en gélules
A Ox : ‘
‘i\ga u & notice avant de prendre ce médicament.
§0in de la relire.
3 ; tez un doute, demandez plus d'informations
i

—ewusTA BIE personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'u
L.—-'U’m“ér'ne en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif

T ee—niesiiasans ou si vous remarquez un effet indesirabl

65' C)’Q | votre médecin ou a votre pharmacien.
{

ctive : oméprazole.
s OSp 1 gélule
FORME PHARMACEUT!QUE ET PRESENTATIONS :

— Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 et 56
4 @’J  APEUTIQUE :

f ts en gélule contient une substance appelée
sse des inhibiteurs de la pompe a protons, |l
pmac
AMENT 7

EETEL T L
Adulte

= En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale

» Ulcére duodénai e

* Ulcére gastrique &

« (Esophagite érosiv . gastro-cesophagien.

« Traitement¥mptor oY ( . iié ou non a une cesophagite,

en cas de résistanc o \ 2 lar jour

» TraiterMent d'entretii i non infectés par Helicobacter
¢ H r F

pylori ou chez qui 't

« Traitement d'entre! sophagien

* Syndrome de Zolli,gee—ecTrSOMN

+ Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque |a poursuite des anti-inflammatairas.ast indispensable.

» Traitement prévent ir les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez leg . rieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduod - < Immatoire est indispensable
Enfant & partirde 1. < { 2

* (Esophagite érosiv [=] v elp H o A gastro-cesophagien

DANS QUEL(S) CA

Contre-indications

Ne prenez jamais Oeoes 20mg, microgranules gastro-resmstants en gélule

* En cas d'allergie connue a I'un des composants de ce médicament

= En association avec |'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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