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Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- ) Cadre réservé au Médecin ,
® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre o

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
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®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
®  Lardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
® Lentente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

Affection longue durée qu/chranique :

Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidi

meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

u La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

“MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Y Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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HEPANAT’
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Composition par comprimé de 400 mg :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg. Jus d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines
53,4 mg. Cassia angustifolia feuilles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg. Gentiana
lutea racine 16 mg.Taraxacum officinale racine 10,7 mg. Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg.
Rheum palmatum racine 10,7 mg. Marrubium vulgare sommités fleuries 10,7 mg.
Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomérants :
sels de magnésium d'acides gras, dioxyde de silicium; agents de revétement :
Hydroxypropylméthylcellulose, acides gras, cellulose microcristalline. i
Propriétés :
Confort digestif et intestinal.
Conseils d'utilisation :
2 & 4 comprimés par jour.
Précautions d'emploi :

« Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

+ Ne pas utiliser pendant la grossesse.
Présentations :

« Boite de 20 comprimés.

« Boite de 40 comprimés.

Tenir hors de la portée des enfants.
Conserver le produit dans un endroit sec a I'abri de la lumiére et de I'humidité.
Les compléments alimentaires ne doivent pas étre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT
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- Omiz

Oméprazole
| Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

COMPOSITION :
OMIZ® 20mg
Oméprazole
Excipients g.5.p.
Excipient & effet notoire : saccharose
COMPOSITION :

OMIZ® 10mg
Oméprazole.
Excipients q.5.p.
Excipient & effet notoire : saccharose

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :

Inhibiteur de la pompe & protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

INDICATIONS :

- Chez 'adulte :

- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastrodundénale,

- Ulcére duodénal évolutif,

- Ulegre gastrique évoluti,

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,

- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une oesophagite, en cas de résistance & la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,
- Traitement d'entretien des ulcres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui 'éradication n'a pas été possible,

- Traitement d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

- Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,

- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients a risques (notamment age supérieur @
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.

- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

CONTRE-INDICATIONS :

- Hypersensibilité  'un des constituants de ce médicament,

- En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux),

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit p .
qalactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladies métabolic )Jp o
Précautions d'emploi : B | 5 <

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chrani
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOT

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anri—infectieuxﬂ
obtenu sans ordannance, parlez-en a votre médecin ou  votre pha,
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