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

~
Conditions générales :

» Le cadre réserve a 'adhérent doit ét#< diment renseigné

L Le cadre réservé au medecin doit étre 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.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 etre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

x Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

e L'ordonnunce ¢u médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 6

mois

Adresses Mails utiles

0  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 3 |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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DUOXOL® 500 mg/2 mg
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{ ou musculaire en traumatologie et gynécologie.
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DUOXOL® peut augmenter la toxicité du chioramphénicol.

En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut l'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection
Examens paracliniques :

La prise de paracétamol peut fausser le dosage de ['acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotungstique et le dosage
de la glycémie par la méthode 41a glucose oxydase-peroxydase.
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—. OEDES® 20 mg

Microgranules gastro-résistants en gélules

ce médicament.

OEDES 20mg.
14 gélules plus d'informations
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Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
oméprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. |l
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Indications :

y3dC

« 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 symptomatique par reflux gastro-cesophagien

« Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une cesophagite

en cas de résistance a 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-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment &ge supérieur @ 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduudénal! pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant & partirde 1 an : )

« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

+ En cas d'allergie connue a l'un des composants de ce médicament

. En association avec latazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN



