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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 maois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

i

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

e : ; G we o Tél. :
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

m  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.

: : g g o : . . : y Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :

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

Nature de la maladie :.....

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

Affection longue durée ou chr ique ‘O aw(Ac Pathologie : .......... g G
w"“ "".—-_m-l

MUP%‘&ASE .......................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstar‘mq
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obligatoire avant le début de traitement. ? -
- sse " . . Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comjmuni seignements sous pli doktidertiel & l'attention du
s |3 facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. médecin conseil de la Mutuelie. ; a9 <L
= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 7 J lL. TULL _QN -
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com

(o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bme 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
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Gélule
Microgranules
gastro-résistants
Par voie orale

Ineso

€5t MEpraz le

Inéso contiert un nent de la dla

4 protors. || dimin

INDICATIONS
Inéso 20mag, oél
Mu es

- Le reflux gastio J'Sﬂphugwfn (RGD) lorsque lacide de [estomiac femonte au nive:
douleur, une inflammiation et des brillures,

jes inhibiteurs de la pompe

maladies sui

e cesophage et entraine une

Lhoase de Testomac e du duodénum en cas dinfection par une bacténie appelée Helicobacter pylori. Si vous FIES
dans ceste suation votre médecin peurta également vous prescrire des antibiotiques pour traiter Minfection e
permetteall IJ|L"I’F decicatriser,
itement ef La prévention des ulcéres a
¢ pour stopper I3 formatior
-Un E)("ﬂ"d ide dans lestomac di dun syn

bacter pylori. Si vous étes
pour trater {infection et

ation votre mede' f pourra aqalernen\ VoS preste des antib
cere de cicatriser

SPORTIFS
Sans objet

EFFEP,UR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEI

r
Conduite de véhicules et utilisation de machine
Inéso riest pas susceptible dentrainer des effets st
Cependan, des effets secondaires tels que des
fréquemment ou rarement. Si vous étes affectés p
machines

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE
Sacchamse

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) DADMINI
DUTRAITEMENT

Inéso 20 MG :
Adultes dgés de 18 ans et plus :

+ Traitement des symptomes du reflux gastro-c
Si votre médecin diagnostique une inflammation d
fois par Jour pendant 4 semaines. Un traitement s
unequéison compléte. |2 dose recommandée apr
ur. Si volre cesophage ne présente pas g
i pgrjour. Ire‘mslewnmledscmplm
150 20 mg une fois par jour, en foncti
st possiblie que votre médecin vous donne une d

= En cas diinfection par la bactérie appelée He
prévention de la récidive de 'ulcére de l'estoma
Ladose recommandée est d'une gélule d'inés 20
demandera également de prendre des antibiotiqu

«Traitement des ulcéres de festomac associés 3
L dose recommandée est d'une gélule d'inéso 201

« Prévention des ulcéres associés a la prise d‘ant
L3 dose recommandée est d'une géfule d'inéso 201

«Traitement de Fexces d'acide dans lestoracdd



