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

Conditions générales : ]

Le cadre reserve a I'adherent doit etre dument renseigne

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a ['ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle .

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de
réeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuill de soins es
obligatoire avant le début de traitement

-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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EUMa!adie

Cadre réservé a I'adherent () —————

O Dentaire

o~ -

Matricule ;e  SOCIBte : oo
N Actif (. Autre :
X

Nom & Prénom : -

D Pensxonne(e)

i . d

Cadre réservé au

Cachet du médecin :

Date.de consultation : -

/Zé&(_& / @,@Uu

Lien de parenté - O i méme
Nature de la maladie /I—/ /} f / ﬂ

En cas d accident préciser les causes et circonstances ;

Nom et prénom du malade

_) Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les
v consell de la Mutuelle

renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

mégec

J

4

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a =

Signature de I adherent(e)
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Docteur BAHSSINE Mohamed
Diplome de la Faculté de Médecine de Rabat J//

MEDECINE GENERAL

EX Médecin Chef du Service fes Urgences
et de Médecin (B) de I'Hopitdl Mohamed V
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IXOR® ’

FY 410HE0 4
N 1050 (Oméprazole) ]
j L]'T 1p0ze 3 -

/1S ET PRESENTATIONS
420 mg en boite de 7, 14 et 28
% ! a10mgenboitede 7, 14 et 28

oy b eflervescent 3T |

Excipient : asp
Wﬁehrvasnenla 10 mg

m PHARMACOTHERAPEUTIQUE
DANS ueLs EX G nUISER GE MEDICAMENT
~ Uicére duodénal évolut

mmm%pmmmmammmnmwmmhmm

gastro-d
-Traﬁen'ianm“ann-ehendasubknsmmmmwbdnégaﬁfswalmmméﬁmm

synﬂnnmm du reflux gastro-cesophagien
~Trattement d'enmen des msoptmgnes par gastro-cesophagien
- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les AINS
- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patients & risque pour
lesquels le traitement anti-inflammatoire est indispensabis.
et ém:.w;“ reflux gastro-cesophag
i ive ou ulcérative symplomatique par en
PRECA SD’EMP‘LOII " & i .
En cas d'uicére gastrique, il est recommandé de vérifier la bénignite lésion avant traitement,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Kémmnamh Itraconazole : diminution de I'absorption de l'azolé antifongique par augmentation du pH

par 'Oméprazole.

AF: D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : ['utilisation de l'oméprazole ne doit &tre envisagée au cours de |a grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du passage de 'oméprazole dans le lait matemel, 'allaitement est a éviter.
D'UNE FAGON 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

-Asparhm

- Sodium : en cas de régime d&s0dé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium :
IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprime effervescent

-D(OR’!O - environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE LLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

1.w

- Eradication de Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent 4 20 mg matin et soir associé 4 une bithérapie

anhb-oﬂqu.nepamam?purs Ceﬂsmraplemmpanmmeﬂmazumgﬂpendama
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 & § semaines supplémentaires en cas

duloéregasﬁqueévolum

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

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