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= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation,
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEeciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

5

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

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 :

Cadre réservé au Médecin - . : \

= |a 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.

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

la mutuelle. N
Optique : . _6( /1 /I
n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .. 3. /.. L[ P
Rééducation : Nom et prénom du malade :....... /él’/b{/)t:bl,.

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

rééducations.

Lien de parenté : Lui-méry
Nature de la maladie :................ ,A ..... LA T s

. Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique {4 ap( ALC B e AN -

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . - :
En cas d'accident préciser |8S CAUSES B CIPCONSEANTES : .....vrvveeeeeeeeeeeeeesseeessese s ssmssnsmssssnsmsnssnsnsssssssssnsans
obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

[ La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance&e la cla:uE relative a la pratection des données personnelles.

Faita:..... ;:”;.E?z,,ﬂ, CHLD... R — v Y

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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 J
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LOPERIUM

Lopéramide

PRESENTATION
LOPERIUM : gélule blanche ; boite de 20

COMPOSITION
Par Par
gélule boite
Lopéramide (DCI)
Chlorhydrate 2mg 40 mg

INDICATIONS

C'est un antidiarrhéique qui agit en ralentissant le transit intestinal et en réduisant
les sécrétions intestinales.

Il est utilisé dans le traitement symptomatique des diarthées

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- crise aigué de rectocolite hémorragique,

- enfant de moins de 8 ans.

ATTENTION

Des précautions sont nécessaires en cas d'insuffisance hépatique

Ce médicament n'est pas adapté au traitement des diarrhées dues a certains
antibiotiques

Une diarthée qui s'accompagne de torpeur, de soif, de fiévre ou de sang dans les
selles nécessite rapidement un avis médical. Le traitement doit étre arrété dés que
les selles recommencent & étre formées. L'usage trop prolongé du médicament
expose a un risque de constipation important

Si vous devez conduire, ou utiliser une machine dangereuse, assurez-vous
préalablement que ce médicament n'altére pas votre vigilance.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
Les études actuellement disponittie n'~nt pzo wmis e, il pome
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particulier lors de I'utilisation pon ginte.

Néanmoins,
Ce médicam
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. PROGAST 20 mg

,  Oméprazole

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
ORI DI ook mansyossbipsienit pri s o R T ceenneeeennnn 20 MG
Excipients : Saccharose/Amidon de mais, Mannitol, Carboxymethylamidon sodique,
Laurylsulfate de sodium, Povidone, Hypromellose, Phtalate de hypromellose, Huile de
SojaetTalc.gsp ............. mye s n oA e Ttns e enss dh e SRS RS .... 1 gélule

FORME PHARMACEUTIQUE
- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants
- Boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
- Antiulcéreux.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Les indications thérapeutiques de la spécialité pharmaceutique PROGAST 20 mg
Microgranules gastrorésistants en gélule, seront limitées a :

Adulte :

* En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en
cas de maladie ucléreuse gastroduodénale.

* Ulceére duodénal évolutif.

* Ulcére gastrique évolutif.

+ (Esophagite érosive ou uicérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une
cesophagite, en cas de résistance 4 la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

« Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par
Helicobacter pylori ou chez qui 'éradication n'a pas été possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

* - Syndrome de Zollinger-Ellison.

» Traitement des lésions 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-inflamma-
toires non stéroidiens chez les patients a risque (notamment Age supérieur 4 85 ans,
antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire
est indispensable.

Enfant de plus de 1 an et de poids 2 10 kg :

« (Esophagite par reflux.

+ Traitement symptomatique du pyrosis et des régurgitations acides en cas de reflux
gastro-cesophagien.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

* Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

by '?eﬁF:' t 20 tin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.
-1 gélul S| matin et soir, 3
Cetgtg‘ triﬂ'\érapr‘:ga sera smie par 1 gélule de Progast 20 mg par jour pendant 3 4 5
semaines supplémentaires. j

- 1 gélule de Progast 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.
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