IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

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 &tre
jointes a 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 & joindre a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

) e kB b dia 1 R —‘——
ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N,-f

~ Declaration de Maladie
& daciessSecales  1.199 N2 P19- 0046678

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

O Maladie OJDentaire O Optique (OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :............ %@92/ ......................... Saociété : {Lﬁ,‘\/\ ..................................................

O Autre:.

MeMEL AN cEAS

O Actif (O Pensionnéfe)

Nom & Prénom :.

Date de naissance 50 Oé’( AC,’)KIO_) g
Adresse ..., ! \ gS{-\L\L .LM 6 l
. A—cﬁ

=1

Nom et prénom du malade :.... ws Age:

Lien de parenté Lmﬂlrgk

Nature de la maladie :....\....]

En cas d'accident précisen les

"
la ALK

Dans le cas oQ la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle.

06 Y. Z ] &A_ /H_ .. Total des frais engagés :.........c.coccovvvvoveecmeeceeeeeeeeeeeenenen. DhS
Cadre réservé au Médecin - —
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./eeeeeceee e

J

J'atteste sur I'honneur I'exza“mmz'a'é's"rgnseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies.

Faita:........ |7 =R S [
S|gnature de I‘adhérent(e] P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R\ >

Natures des
Actes

Dates des
Actes

I, Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et 5|gn§qm d@Medecm

jttestant Ie@ﬁeﬁt des &%tes

EXECUTION DES onmumﬁhcgs,

Mont?& deLa\F

Cachet du Pharmacien
“ou du Fournisseur -
. e Pl

e ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Casbe.get 5|g;mtur-e du i Désignation des Montant
Laboratoiré et du Radiologue 2 Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

=

T g ——

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien e

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

st prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué

en indiquant la nature des soins

| Nature des |

SOINS DENTAIRES Do , Ceefficient
Traitées | Soins
‘ CCEFFICIENT
- | DES TRAVAUX
|

[ MONTANTS
DES SOINS

' I

|

: ' DEBUT

| D'EXECUTION

I |

1 ! FIN

‘ D'EXECUTION

\ .

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Cr'eatmn remont, adjonctmn]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la |
DATE DU
DEVIS
& B DATE DE

L'EXECUTION

S~

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTI
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Prazol 20.,

— 71607 820/E

Veuillez lire attentivement |'intégralité ﬂe regle notice avant de prendre ce médicament.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre pharmacien.

 Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

= Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Oméprazole (DC) ......... 20 mg
EXCIDIBNTS QP «.vvcverinnisnnserssmsssmssssssssssissssssssssssssssnssssssesssnesusmessmsersssssasssssanes 1 gélule
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARHA&O-I‘HERAP‘EUM

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-ré contient la active oméprazole. | appartient 4 la classe des
médicaments appelée inhibiteurs de la 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 :

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

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

* les ulcéres de |'estomac associés A la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi &tre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS,

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

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I estomac (régurnita!bn) des vomlssements et une prise de poids limitée.

*les ulcém mfecaés par une bac?éne appelée Helicobacter pylori. Dans ¢~~as, le médecin peut également

prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infec’ ~ugrir 'ulcére.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associde A deux antibioti

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pr

- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 2 6 semaines.

» Desophagite par reflux gastro-oesophagien : PP(,J

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines. ng Ho

 Traitement des ksions gastroduodérales indutes parles -t~ L 7 .kg, a
‘K8as:

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 B semaines. _‘?

eTraitement préventif des Iésions gastroduodénales induites . & ens:
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BISPIRAZOLE

Spiramycine 1,5 MUl - Métronidazole 250 mg

Lisez attentivement I'intégralité de cette rtice avant de prendre ce médicament.
Elle contient des informations sur votre traitement. ) )

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations
a votre médecin ou a votre pharmacien. : )
Cernédiwmttvmsaﬁépersmneﬁememmsscﬁt Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui &tre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Comprimé pelliculé, boite de 15.
Liste | (tableau A).

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament contient deux antibiotiques : la spiramycine de la famille des
macrolides, et le métronidazole de la famille des imidazolés.

- Il est utilisé dans le traitement curatif et préventif des infections de la bouche et
des dents notamment, abcés dentaires, phlegmons, gingivites, stomatites,
infections des glandes salivaires, complications infectieuses locales pouvant
survenir aprés une chirurgie odontostomatologique.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament ne doit étre utilisé en cas :

- d'allergie aux imi et/ou aux macrolides

- de traitement par le disulfirame

- dintolérance au gluten

- chez 'enfant de moins de 15 ans. ;

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de
votre phamacien.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Mises en garde ]
- Interrompre le traitement en cas j_ g e
- Tenir compte du risque d'aggravi TS5 \dU 2s
atteints d'affections neurologiques B 7 £ u
évolutives. $ i B 5
- Eviter les boissons alcoolisées pent e
- Possibilité de réactions allergiques.| ! | i )

- Ne pas associer au disulfirame et 4




