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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. )
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukFméme 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 meédicale, 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 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé

Cachet du médecin :

meédecin conseil de la Mutuelle

au Médecin

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les reaséignements sgus pf

I'attentiory du

”y

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je qéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /
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Prazol 20..

méde PPV : 96DHO0

FORME \

- Gélule ¢

- Présentat.

CLASSE PHARM-.. . - .

PRAZOL® 20 mg, géiule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. [l appartient  la classe des
médicaments appeiée inhibiteurs de la pompe A 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 :

* e reflux gastro-esophagien (RGO).

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

* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir |'uicére.

* les uicéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, géiule gastro-résistante peut aussi étre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.

* Un excés d'acide dans |'estomac dd & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Chez les enfants :
Enfants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg
* le reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
lastmm:(réwultaﬂom desvomissamamsm une prise de poids limitée.
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COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie uicéreuse
Selon le cas :
- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.
Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 4 5 semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
« Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.
 Traitement des késions gastroduodénales induites par les ant-nflammatoires non stéroidiens :
1néluhﬁerzﬂ@20mwwpendmdaﬂmnes
*Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




zyrooL® - ' . |
("ngh-‘ . comprimes
rorues ammacemauesermesennons 2 Y RDOL 500 mg 20 pelliculés

MMMOW en bolte de 20
- Comprimés peficulés dosés. = en bofe de 20

- Suspension buvable Mtﬂﬁ SIN.MGHN"‘
- Solution i ‘pour perfusion dosée a 500 mg/ 100 mi

- Compeimé pelicué & 250 mg

Excipient qsp 1 comprimé pelliculé
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Excipient qsp 100 mi
- Souion aciatle 4 500 ng/ 100 mi

100 m
Antibrotique antibacténen ire de Ia famile des naro-5-imidazoiés
nmcuu‘rl.#cﬁﬂl:mﬂnmm

- Amibiases.
- Tchomonases
- Vaginites non :
~ Traflement curat des infecions miédicochinurgicales & germes anarobies sensbies
8 gemmes .
- Relais des ratements curalifs par voie injectable des infecions & germes anaérobles sensibies.
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ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
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-c.uhmnmzsnurmmu-[sm mnmmhm on cas de pauvre an sucre ou de diabéle.
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MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

oraux - augmentation de eflet anficosguiant ef du risque Adapter les doses de fanticoaguiant oral

- Examen paracinique :

Le métrondazole peut mmobiliser les. et donc faussement un fest de Neison.

wmoﬁmﬂm%mﬂmﬁgﬁmanmmmmm
AUTRE TRAI HMIEIMAVD RE MEDECIN QU A VOTRE PHARMACIEN

GROSSESSE

Le métronidazole peut tre adminisiré chez la femme enceinte, et doit &re évité pendant Mallatement.

DUNE IL CONVIENT AU COURS EMWNELWMWDWLME
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

ET
lmmummrwﬁmmm oude ions et de leur de ne pas
s .

c.s.q-u_::-unwsgm Saccharose, sodium environ 20 mg pour 100 mi : le taux de sodium est inférieur 4 1 mmol par dose,
wﬁwagn;wu'm%mmmu

Dans tous les cas se conformer strictement 4 lordonnance de votre médecin. A titre indicall, la posologie usuele est :



NORMOGASTRYL

COMPRIMES EFFERVESCENTS SECABLES
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aprés usage.
Laction de la cartouche déshydratante contenue dansteboud\nn favorise fa NOHMOGAST“YL
Composition :

Bicarbonate de sodium : 170 mg —
Sulfate de sodium anhydre : 285 mg

Hydrogénophosphate de sodium anhydre : 195 mg PPV 12DH00
Excipient q.s.p. 1 comprimé effervescent. !2025
Indications : sd EXP 02

Ce médicament est un anti-acide. Il diminue I'acidité de I'estomac. LOT 11031 2 s les
douleurs, brilures, aigraurs de I'estomac ou de I'cesophage.

Contre-Indication:

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVI{ = JTRE
PHARMACIEN.

Mise en garde :

Si les froubles ne disparaissent pas en 7 jours, il convient de consulte, s sont
associées a une fiévre, & des vomissements, il convient de consulter immédia.

Précautions d'emploi :

Les antiacides peuvent diminuer I'effet de nombreux autres médicaments. Il faut signaler systématiquement tout
autre traitement en cours a votre médecin ou & votre pharmacien.

Par précaution, il convient de ne pas prendre au méme moment |'antiacide et un autre médicament. Cet autre
médicament pourra étre pris & distance de |'antiacide (par exemple : 2 heures avant).

Si vous suivez un régime limité en sodium (régime sans sel ou peu salé), tenir compte de I'apport en sodium (411

mg par comprime).

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

Autres effets possibles du médicament :

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE PRODUIT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES
EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS; NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Des prises fréquentes peuvent entrainer un effet rebond

(augmentation secondaire de la sécrétion acide de 'estomac).

A dose forte, survenue possible de diarrhée.

Posologie et mode d'administration :

14 2 comprimés dans un verre d'eau aprés les repas ou au moment des douleurs selon l'ordonnance de votre

n.
Il est habituellement inutile de dépasser 6 prises par jour, si celles-ci ne suffisent pas & vous calmer, consulter votre
in.
Condition de délivrance :
Ce médicament vous a été personnellement délivré dans une situation précise :
« |l peut ne pas étre adapté a un autre cas.
« Ne pas le conseiller & une autre personne.
Liste des excipients a effet notoire :
Sodium : 411 mg/ comprimé‘effervescent
Durée de stabilité :
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation indiquée en clair sur I'emballage.
Précautions particuliéres de conservation :
Conserver le tube soigneusement fermé, a I'abri de 'humidité et de la chaleur.
Présentation :
Boite de 20 comprimés effervescents.
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