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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

= Lafacture 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le cale

Dentaire : 2

= En cas de prothéses ou de traitementftanalair s‘%ccurd
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0 Prise en charge
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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p— ) T\ DN:
PP J e iJ “5:
FET 17 3 6 = ' rmes sensibles telles que :
LOT J394& W Jtite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;

- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;

- infections cutanées;

- infections des tissus mous;

- urétrites et cervicites non gonococciques (chlamydia trachomatis).
CONTRE-INDICATIONS :

- Antécédents d'allergie a l'azithromycine et aux macrolides.

- Insuffisance hépatique sévére.

MISES EN GARDE :

- Toute manifestation allergique (éruption cutanée, démangeaison ...)en
cours de traitement doit étre signalée immédiatement & votre médecin.

- Signaler au médecin traitant toute allergie ou manifestation allergique
survenue lors de traitements par les antibiotiques de la famille des macrolides.
- Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les patients présentant une
maladie hépatique.

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de l'ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer a la prescription médicale.

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours.

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

idemco 101005 - 04.11

|”I| DOt s
b 82, Aliée des Casuarinas - Ain Scbai - Casablanca

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
% Hpasétreﬁ%encas
.d'hypusmshﬂé au thiocolchicoside ou au paracétamol,
-de
-d'
- d'insuffisance hépaal?ealll.ﬂalre‘ g

d'hypersensibilité & l'un des excipients du produit,

dmlarrfantdemnsdntﬁans

MISES ETPRECAU'HONSDMDI
“Chez tique et/ou rénale, d'affecti rdi ou pulmonaires, éviter les trai

s

mhmmasmagemmﬁw vérifier Fabsence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.

étre administré avec prudence chez les patients épuepﬁqussou 4 fisque de convulsions.
- En cas de diarhée, votre médecin qui pourra & la posologie.

- Eventuellement, rles umpmés avecun pansement gastrique.

- Ne pas dépasser la dose prescrite

- Il est conseillé de consulter un médscin pour des traitements excédant 7

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

Enmismdeiap‘ésencsdeiamsemmédmmntnslwnmnmquémmsde émie congénitale, de synd de
malabsorption du glucase et de galactose, ou de déficit en lactose. g
lammndablépem,, .
les personnes

r des 1o - giques chez les p allergiques au blé ainsi que des intolérances chez

, ELLES INTERACTION PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
svsreunmumem TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
guus d:N‘puﬂ Wua toxicité du chioramphénicol.

ncas E\IBC S

oraux, on peut I'administrer ocmmmnnﬁsment corm'ne analgeseque d'élection.

paracétamol le de l'acide larrﬂﬂndaal
degm e peut a!agiungm wmesmgmpar acide phosphotungstique et le dosage




IXOR®

P FROHE0 Omeépra
BNy (250 | (Oméprazole) '
LoT 00035 3 R PRESENTATIONS
18 20 mg en bolte de 7, 14 et 28
210 mg en boite de 7, 14 et 28
“wuUmMPUSITION QUALITATIVE
Comprimé effervescent 4 20 mg
OMEPrazZole ...............ooocsrersscsseerisnenne 20 mg
Excipient : gsp e 1¢ imé effervescent
gon]pﬁméleﬁervescema 10mg :

P 10 mg
Excipient : gsp ..... e R A P L S 1 comprimé effervescent
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur de la pompe 4 protons
w&s CAS UTILISER CE MEDICAMENT
- Ulcére duodénal évolutf
- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de 'Hélicobacter pylori en association a une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
gastro-duodénale
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylori négatifs ou si 'éradication n'a pas été possible
- Traitement symplomatique du reflux gastro-cesophagien

ien

-{hmphagiheémvepmmﬂuxgmw:g
- Traitement d'entretien ves cesophagites par reflux gastro-cesophagien
de Zollinger-Ellison

-Traﬂame_nfdesl&siqns gastroduodénales induites par les AINS

- Pravenzmdes Iésioor:gasmduodénahs lors des traitements par AINS chez les patients & risque pour
it anti-inf ire est indi t

Enfant & partir de 1 an : '

%ophegitaémsivsouulcémﬁvesmtomﬁqueparteﬂuxgas&m-msopha ien

PRECAUTIONS D'EMPLOI ¢

En cas duicére gastrigue, il est recommandé de vérifier la bénignité de la lésion avant traitement.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Ketoconazole, ltraconazole : diminution de I'absorption de I'azolé antifongique par augmentation du pH

in| ique par 'Oméprazole.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN,

GROSSESSE ET ALLA'TEMENT

- Grossesse : [utilisation de foméprazole ne doit &tre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du passage de 'oméprazole dans le lait matemel, I'allaitement est 2 éviter.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE

TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER

UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- Aspartam

- Sodium : en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :

* IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprime effervescent

+ IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1 - Posologie : x . :

- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent a 20 mg matin et soir associé a une bithérapie

antibiotique pendant 7 jours. Cette rithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent & 20 mg/j pendant 3

semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 @ 5 semaines supplémentaires en cas

d'ulcére gastrique évolutif. .

- Ulcére duodénal évolutif: 1 comprimé effervescent a 20 mg/jour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent & 20 mg/jour pendant 4 3 6 semaines.




