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

ions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'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 4 joindre 4 la feuille del
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil def
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 Ia feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
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

J
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
P Adhesion et changement de statut ydhesion@mu >0Im
a MUPRAS garantit le respect de Ia Ic 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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IXOR®

(Oméprazole)
-
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Excipient : qsp .
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur de la pompe 4 protons

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Adultes :

- Ulcére duodénal évolutif

- Ulcére gastrique évolutif

- Eradication de 'Hélicobacter pylori en association a une bithérapie antibiotique dans la maladie ulcéreuse
gastro-duodénale

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux Hélicobacter pylori négatifs ou si léradication n'a pas été possible
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien

- Qesophagite érosive par reflux gastro-cesophagien

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-esophagien

- Syndrome de Zollinger-Ellison

- Traitement des Iésions gastroduodénales induites par les AINS

- Prévention des lésions gastroduodénales lors des traitements par AINS chez les patients a risque pour

.1 comprimé effervescent

lesquels le traitement anti-infl ire est indispensable.

Enfant & partir de 1 an :

Qesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas d'ulcére gastriqua, il est recommandé de vériier la bénignité de |a lésion avant traitement.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Kétoconazole, traconazole : diminution de I'absorption de I'azolé antifongique par augmentation du pH
intragastrique par 'Oméprazole

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, SIGNALEZ
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

- Grossesse : ['utilisation de loméprazole ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Allaitement : en raison du passage de l'oméprazole dans le lait matemel, l'allaitement est a éviter.

D'UNE FAGON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE
TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER
UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- Aspartam

- Sodium ; en cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte de la teneur en sodium ;

+IXOR® 20 mg : environ 765,73 mg de sodium par comprimé effervescent

+ IXOR® 10 mg : environ 768,61 mg de sodium par comprimé effervescent

POSOLOGIE USUELLE, VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION

Adulte :

1 - Posologie :
- Eradication de 'Hélicobacter pylori : 1 comprimé effervescent a 20 mg matin et soir associé 4 une bithérapie
antibiotique pendant 7 jours. Cette trithérapie sera suivie par 1 comprimé effervescent & 20 mg/j pendant 3
semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 & 5 semaines supplémentaires en cas
d'ulcére gastrique évolutif.

- Ulcére duodénal évolutif : 1 comprimé effervescent 3 20 mgjour pendant 4 semaines.

- Ulcére gastrique évolutif : 1 comprimé effervescent a 20 mgjour pendant 4 & 6 semaines.



