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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série. ‘
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille de
SOiNs.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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

tigue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Miz
Z 5,
Oméprazole
Microgranules gastrorésm

- - —

PRESENTATIONS : ¢
OMIZ* 20 mg : Boitz de 7 gélules

Baite de 14 gélules

Bofte de 28 gélules : g/’ Z—j o
OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules f

Boite de 14 gélules -

Boite de 28 gélules T
COMPOSITION :
OMIZ* 20mg
Oméprazole....
Excipients g.s.
Excipient & effet notoire : saccharose
COMPOSITION :

20 mg
1 gélule

10mg

EXCIDIRNIS QS Puresciensccciississssnarsissssens i nmaiscioines 1 gélule
Excipient & effet notoire : saccharose
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe & protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de |'estomac.
INDICATIONS :
- Chez I'adulte :
- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduodénale,
- Ulcére duodénal évolutif
- Ulcére gastrique évolutif,
- (Esophagite érosive ou ulcérative sym ique par reflux gastro-cesophagi
-Tzanemmsymmomauquedureﬂu:gastmasuph as50cié 0u Non 3 une o phagite, en cas de rési 2 la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patnems non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I éradication n'a pas été possible,
- Traif d'entretien des oesophagites par reflux gastro
- Syndrome de Zollinger-Ellison,
- Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les anti-inflammataires 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 3 risques (notamment 3ge 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 & I'un des constituants de ce médicament.
- En association avec 'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieu).
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 p«ésencc de sao:harose, e médlcamenl ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucrase t étaboliques rares).

Précautions d'emploi s

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chraniques du foie.
EN CAS DE DOUTE NE'PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :
Avec 'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux), Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou 4 votre pharmacien,
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