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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

U'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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 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
la mutuelle

Optique :

L]

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

Rééducation :

®  |’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" 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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Nois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Notice : Infor

INexium 20 mg, com
INexium 40 mg, com
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Que contient cette notice 7
1. Qu'est-ce que INexium et dans quels cas est-il utilisé
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre INexium
3. Comment prendre [Nexium
4. Quels sont les etfets indésirables éventuels ?
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Comment conserver INexium
Contenu de I'emballage et autres informations

Qu'est-ce que INexium et dans quels cas est-il utilisé

INexium contient un médicament appelé ésoméprazole. || appartient & un groupe de médicaments appelé

« inhibiteurs de la pompe & protons =, Ils agissent en réduisant la quantité d'acide produite par I'estomac

INexium est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Adultes

*  Reflux gastro-cesophagien pathologique (RGQ). Il s'agit de la remontée d'acide de 'estomac dans
I'cesophage (le lube qui relie volre gorge & votre estomac), entrainant une douleur, une inflammation et
des brilures d'estomac

*  Les ulcéres de 'estomac ou du duodénum (intestin gréle) en cas d'infection par une bactérie appelée
Helicobacter pylori. Si vous avez cette atfection, votre médecin peut également prescrire des
antibiotiques pour traiter l'infection et permettre la cicatrisation de ['ulcére.

*  Ulcéres de |'estomac associés a la prise de médicaments appelés AINS (antiinflammatoires non
stéroidiens). INexium peut également étre utlisé pour empécher la formation d'ulcéres de 'estomac si
vous prenez des AINS.

*  Unexceés d'acide dans I'estomac dil & une excroissance au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

*  Lapoursuite du traitement de INexium par vole intraveineuse aprés prévention de la récidive
hémorragique d'un ulcére.

Adolescents gés de 12 ans et plus

*  Reflux gastro-cesophagien pathologique (RGO). Il s'agit de la remontée d'acide de 'estomac dans
I'cesophage (le tube qui relie votre gorge & votre estomac), entrainant une douleur, une inflammation et
des brilures d'estomac.

*  Les ulcéres de I'estomac ou du duodénum (intestin gréle) en cas d'infection par une bactérie appelée
Helicobacter pylori. Si vous avez cette affection, votre médecin peut également prescrire des
antibiotiques pour traiter linfection et permetire la cicalrisation de l'uicére.

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre INe~




Betaserc

24 mg dichlorhydrate de bétahistine

Comprime

Veuillez li nti i ndre ce

pour vous.

+ Gardez cette natice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien,

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
dennez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

» Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi 3
tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette
notice, Vair rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE BETASERC 24 mg, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament contient une substance active qui s'appelle la
bétahistine. Il appartient a une classe de médicaments appelée
anti-vertigineux. |l lutte contre les vertiges.
Il est indiqué dans certaines formes de vertige.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE BETASERC 24 m

» Si vous étes allergique a la substance active ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6.

» Si vous avez une excroissance anormale de la glande
médullo-surrénale qui peut provoquer une hypertension
artérielle sévere (phéochromocytome).

Ne prenez jamais BETASERC si I'un des cas ci-dessus vous

concerne. En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis

de votre médecin ou de votre pharmacien avant de prendre

BETASERC.

Avertissement

BETASERC 24MG
CP B30

Prévenez votre
BETASERCs D = P.P.V:78DHO00
[T s

avec BETASEF
18666812641

raison du risqui
Chez les patients ayau! un antecedent d uicere gastroduodenal,

X

Mises en garde
ndre

I'administration de bétahistine nécessite une surveillance

particuliére pendant la durée du traitement.

BETASERC n'est pas le traitement adapte pour les formes de

vertige suivantes :

« crises de vertige positionnel bénin,

» vertige en relation avec une affection du systéme nerveux
central,

Précautions d'emploi

Prenez les comprimés au milieu des repas pour éviter les douleurs

d'estomac.

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre

BETASERC 24 mg, comprimé.

Autres médicaments et BETASERC 24 mg, comprimé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

Grossesse et allaitement.

Il est préférable de ne pas utiliser ce medicament pendant la

grossesse ou lallaitement.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,

consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de

le poursuivre.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre

enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil 3 votre

médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.

Conduite de vehicules et utilisation de machines

BETASERC 24 mg, comprimé n'est pas ou peu susceptible

d'avoir un effet sur votre aptitude a conduire de vehicules et a

utiliser des machines.

3. COMMENT PRENDRE BETASERC 24 mg, comprimé ?

Veillez 3 toujours prendre ce médicament en suivant exactement
les indications de votre médecin. Verifiez auprés de votre
médecin ou pharmacien en cas de doute.

Posologie

La dose habituelle est de 1 comprimé, 2 fois par jour.

Cette forme du médicament est utilisée quand vous avez besoin
d'une posclogie de 48 mg par jour de bétahistine. Dans les autres
cas, votre médecin vous prescrira un dosage inférieur.

Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les




