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

Conyditions générales :

® %.e cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné

*  Letadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois  compter de la premiére consultation.

®*  Uentente 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 Biclogie :

L 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
fa mutuelle

Optigue :

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

Rééducation :

» L'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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit tre 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 :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact @mupras.com

=]

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

a caractére personnel

MUPRAS :«

A-A-215/2019
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1 gélule de Prazol® 20 mg par jour. 1

* Syndrome de Zollinger-Ellison :

uwmmwaammmmmwﬁmmm Pour des

posologies supérieures a 4 gélules par jour, la doserjournaliére devra étre divigée et donnée en deux prises.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE : -

= Au cours du premier trimestre de la grossesse.

« Chez la femme qui allaite.

oSimmmevpmmﬂue}al'mémmlewél'undssauuummmmmm

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante.

-Slmemsmlemmiunmmmmelapommémmmrmmphwmde

lanzoprazole, rabéprazole, ésoméprazole).

* Si vous prenez un médicament contenant du nelfinavir (utilisé pour le VIH).

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE SPECIALE

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS,

PRECAUTIONS D'EMPLOI

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante peut masquer des symptdmes d'autres maladies. Par conséquent,

avant que vous ne commenciez 4 prendre PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante ou lorsque vous étes

sous traitement, vous devez informer immédiatement votre médecin si I'un des éléments suivants se produit :

* Vous perdez du poids sans raison ou si vous avez des problémes 2 avaler.

« Vous avez des douleurs 2 |'estomac ou une indigestion.

* Vous vomissez de la nourriture ou du sang.

 Vous avez des selles noires (teintées de sang).

* Vous souffrez de diarrhée sévére ou persistante, car I'oméprazole a été associé & une faible

augmentation de diarrhées infectieuses.

« 5i vous avez des problémes hépatiques séveéres.

Si vous prenez PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante au long-cours (durée supérieure  un an), voire

médecin vous surveillera probablement de fagon réguliére. Vous devez définir précisément tous les

fymmmpwmmmmwwexmm‘ nels quand vous voyez votre médecin.
MEDICAMENTEUSES

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en a votre médecin ou pharmacien. PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante peut
interagir sur le fonctionnement d'autres médicaments et certains médicaments peuvent avoir un effet sur
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante.

Vous ne devez pas prendre PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante si vous prenez un médicament
contenant du nelfinavir (utilisé pour le VIH).

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments suivants :

* Kétoconazole, itraconazole ou voriconazole; Digoxine; Diazépam; Phénytoine; Médicaments
anti-coagulants pour fluidifier le sang tel que la warfarine ou autres anti vitamines K; Rifampicine;
Atazanavir; Tacrolimus; Millepertuis (Hypericum perforatum); Cilostazol; Saquinavir; Clopidogrel.

§i votre médecin vous a prescrit les antibiotiques suivants : amoxicilline et clarithromycine avec
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante pour le traitement d'un ulcére & Helicobacter pylori, il est
important que vous informiez votre médecin de tous les autres médicaments que vous prenez.

EFFETS NON SOUHAITES OU GENANTS

Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines personnes, entrainer des effets plus ou
moins génants : diarrhée, constipation, douleurs abdominales, nausées, vomissements, céphalées et
vertiges, de méme que des éruptions cutanées, des urticaires ou des prurits isolés.
CONDITIONS DE DELIVRANCE

Ce médicament est inscrit sur le tableau C (Liste If).

CONDITIONS DE CONSERVATION

Le produit doit étre conservé dans son emballage d'origine & I'abri de I'humidité et & une température
inférieure & 25°C.

idemco 101087- 06/14
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Prazol 20.,

E—[T1E 082 0lE

Veuillez lire attentivement | Tf T Me —~iaasuant da nrendre ce médicament.
* Gardez cette notice, vous
96““00 nandez plus d'informations & votre

« Si vous avez toute autr PPV

médecin ou & votre pharma E

 Ce médicament vous a é fﬁ' | jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptmes ident o |

* Si 'un des effets indésira Uin effet indésirable non mentionné
dans cette notice, pariez-en

COMPOSITION QUALITATIVE ET =~
Prazol® 20 mg :

Dmmm:s (gul ....................... Pra 20/ 20mg O
FORME PHARMACEUTIQUE

- Gélule contenant des micrograr

- Présentation : bofte de 7, 14 el

CLASSE PHARMACO-THERAPE!

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-ré Llwahmm
0"0 votre estomac.

e tem ] © 118000"041009
PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-1 uivantes :

Chez les adultes :

* |e reflux gastro-eesophagien (RGO),

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* |es ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, votre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter |'infection et de guérir I'uicére.

* les uicéres de |'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi ére utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un excés d'acide dans I'estomac d0 a une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Ellison)

Enfants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

= e reflux gastro-cesophagien (RGO).

Les symptimes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
réqurwthn).desmnse entsetune prise de poids limitée.

-qulcémsmfaﬁasparunemmeawetéeﬂeimmerpﬁm Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.
CMMENTWUSEHOEMEDMMENT

-1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée & deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 & 5 semaines supplémentaires.
-1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.

= Desophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazot@ 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

 Trallement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens -

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 8 semaines.

=Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :




Demandez conseil & votre médecin ou & votre
pharmacien avant de prendre tout médicament/

Conduite de véhicules et utilisation de
‘machines
Ia prise de ce médicament peut entrainer des vartiges,

une somnolence et rarement des troubles
de la vue.

Ly

Liste des excipients a effet notoire :
Lactose

Prise ou
Veuillez Indiquer 4 votre médecin ou & votre
pharmacien

S
nmnuw%%imwm
le traitement et

* Peuvent H
-mmu-mm digestion difficile,

r . abdominales,

dial
de Ia bouche, de I'cesophage, de l'estomac ou
de [ntestin,

du sensations ébrieuses, maux de téte,
bourdonnements d’oreille, somnolence,

troubles de I'humeur, insomnie, cauchemars,
troubles de la vue, cedémes, sugmentation de

la pression anérielle, palpitations, rougeur brusque

vous du visage,
OUS PYRaE DU Sy pi» - rarement, une anomalie de la formule sanguine
i oot o pommseuadulrapafunemiguumnse une
des antlagrég plagu ires, des [ mﬁm de nez ou
antihypertenseurs, d'autres genc
nti non
de I'aspirine_ & fortes doses, du lithium, du  Dans lous ces cas, il faut en avertir
méthotrexate & fortes doses, méme s'll s’agitd'un  ¥Oire médecin.
obtenu sans
- De rares cas d'ulcére, gﬁwlm
PRENI MOBIC comprimé gastro-ini ont
Suors"ﬂ‘:unm"mbu 77'5 o que des anomalies du bilan sanguin,
Voh
5 s I
lM.'fSéL'img mulmlindicauon Si vous des
mentionnés dans cette notice, vnulllu en
M?sammpmmnbnlmum votre ou pharmacien.

Dans lous les cas, se conformer 3 I'ordonna
de votre médecin, drle]'rnalsuépassarkadusuds
15 my par jour.

Les comprimés doivent dtre pris en une seule prise
par jour, avec de l'eau ou une autre boisson,
au cours d'un repas.

alv;:;nmwhphudlm'f.smmm
ou comprimé sécable vous n'auriez
immédiatement q“r.nédamw

Si vous oubliez de prendre MOBIC 7.5 mg
ou 15 mg comprimé sécable : ne prenez

pas de dose double pour compenser la

dose simple que vous avez oubliée de prendre.

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS 7

Comme tout médicament, MOBIC 7.5 mg
comprimé ou 15 mg comprimé sécable est
d'avoir des effets irables.

signalés.

- respiratoires : crise d'asthme,

- générales : brusque gonflement du visage et du cou
(cedéme de Quincke).
« Rarement, il est possible que survienne une
hémorragie digestive parfois grave (cf. chapitre
3 re des rticuliéres”]

est d'autant plus qun'll
utilisée est

Fabeiqut par DOLTU 52
Alide des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca
S. Bachouch| - Pharmacien Responsable

COMMENT CONSERVER MOBIC 7,5 mg
comprimé ou 15 sécable 7

A conserver dans 'emballage extérieur, 4 l'abri de
I'humidité.

Ne laisser ni & la portée, ni 4 la vue des enfants

Ne pas utiliser aprés la date de péremption

N'utilisez pas MOBIC 7,5 mg comprimé ou
15 mg comprimé sécable si vous constatez des
signes visibles de détérioration du produit.
Tableau A (Liste I)

idemco 101048 - 03.17




Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Elle contient des informatjps importantes sur votre lraitement.
Si vous avez d'sutres questions, si vous avez un dmns, demandez plus dinformations & votre
méo‘acln ou & votre pharmacien,

Ca médicament vous a été personneliement prescrit. Ns fojmnaz Jamais & quelqu'un d'autre, méme

en cas de 8| ",:npm identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cel
Naotice.

riotice, VOUS pourriez. gvoir

besoin de la relire.

Mobic® 7,5 mg
comprimé
Mobic® 1s mg
comprimé sécable
Composition

La substance active est :

meloxicam 7,5 mg ou 15 mg

Les autres composants sont
citrate de sodium, lactose mnchydraa& cellulose
, silice

crospavidone, stéarate de magnésium. i
Pour 1 comprimé.

Boehringer
|l|| Ingelheim

- de maladie du coeur, du foie ou du rein,
- de traitemant par diurétiques ou d'intervention
chirurgicale réceni

AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
ET ACTER

IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :

- dhémorragie g; - le
QUIEST CE QUE MOBIC .5 mg comprier ~ L0 (/¢ j ILO,K"QM%I’M“' o Risnp o gl

Eﬂ‘l"“t uTl ?
Ce médicamenl, présenté
ou mmpcimé sécable, est un an!anlami

lI est ndlquﬁ nhaz I'adulte
(plus de 15 ans), en traitement :

- de courte des douleurs al
- de longue durée de certail
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIREY
PRENDRE MOBIC 7,5 mg comprit
comprimé sécable

Ne pas vtiliser Mobic 7,5 mg comprh
comprimé sécable dans les cas suiv,

- grossesse ou
- antécédents d' allemle (cﬂse d! a!M
nasaux, brusque gonflement
{ncdame de Quincke) urucaire d&de
1t ou us

tels que d'autres mmnﬁammaluiras non

stéroldiens, l'asy
- antécédents dallerge a l'un des

s du

0SHg 1‘9 Add

N“bic'

\\

igies fatales sont
# des anli-inflammatoires non

feurs d'une allergie & ce
i ]'_ ulier crise d' nsmme
visage et du
1au (cf. eﬁals lndealmbias

15 mﬂo sous d'autres dosages ou
miﬁcﬁbiea acautiques qui peuvent &tre

I ===

,o 040569
Vomnedmpuummmwmpsque

des anh-lnﬂsmtrm- non stéroidiens etiou de

- ulcére de l'estomac ou du duodénum ancien
ayant récidivé ou en évolution,

- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins non dialysée,

- maladie grave du coeur,

- saignement de toute nature.

Prendre des précautions particuliéres avec
HOBIGFSmgaompmnéouﬂmgmmpdm
Il nexiste pas de données d'efficacité et de sécurité
chez I'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN EN CAS :

digestifs gastrite,
ucémdalmnacnumduodcnummdens)
-d'insuffisance cardiaque ou d'hypertension artérielle,

les notices des autres
médicaments que vous prenez afin de vous assurer
de 'absence d anti-inflammatoires non stéroidiens
‘et/ou d’aspirine.

Grossesse - Allaitement

Grossesse
l!eﬁmmédﬂwhmﬂm
it au cours de la gr

Votre médecin peut étre amené, si nécessaire,
& vous prescrire ce médicament au cours des 6
premiers mois de volre grossesse.

Toutefois, EN AUCUN CAS, CE MEDICAMENT

NE DOIT ETRE PRIS A PARTIR DU 3%
TRIMESTRE DE LA SSE, car ses effets
sur votre enfant peuvent avoir

graves, nolamment sur un plan cardio-pulmonaire
et rénal, et cela, méme avec une seule prise.

Allaitement
Par mesure de précaution, il mnvnent d'éviter
d'utiliser ce i pendant




