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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est —exsgée 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 |'accident est a joindre a 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin pr:as.cmpteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
péducation :
L'entente préalable renseigree par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la 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 renseigne 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 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
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
|8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie : N° P19-0005266
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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PHARMACIE NOUVELLE CASA SARLAU

BOUZOUBAA KARIM
16. BD DE LA LIBERTE.

Tél: 0522314717

01/02/2022
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' "BENIDI MUSTAPHA

LFACTURE Ne: 56075 du  01/02/2022 J

1 | TOBRADEX PDE OPHTALMIQUE.

; 54 40 7%
. | |

1 IMODIUM GELULES ] 30.50] 30.50[ 7%
"

| | PRAZOL 20MG BT/ 7 GELULES 30.00J 30,001 7%
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Prazol 20,
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Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament,
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COME

Prazol® .

Oméprazole (DCI) 20 mg
EXCIDIBIS 08D 1ovpissscopsisiaprisssnitsississnsassinisiniussossosssss mpsnimasuts B 1|
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gasrrurésustavts

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

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. |l appartient a la classe des
meédicaments 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 :

# le reflux gastro-cesophagien (RGO).

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

* |es ulcéres de I'estomac associés a la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi étre 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)

Chez les enfants :

Enfants dgés 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
I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.
if | 4 an: I
= les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire a votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'ulcére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
= Maladie ulcéreuse gastroduodénale :
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 & § semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
= Desophagite par reflux gastro-oesophagien :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.
« Traiternent des Iésions gastroduodénales induites pa'les anfi-inflammatoires non stéroidiens :
1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.
= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :



