RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu’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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

v 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.

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation

U'entente 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 dd

soins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

” La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l
mois.
—_
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o}

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com
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Dollprane 1000 mg

PARACETAMOL

Comprimé

DOLIPRANE ® 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprime.

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient du paracétamol. Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre
telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles
douloureuses. |l peut également étre prescrit par votre médecin dans les douleurs
de l'arthrose.

Cette présentation est réservée a I'adulte (a partir de 15 ans) :

Lire attentivement la rubrigue "Posologie”.

Pour les enfants de moins de 15 ans, il existe d'autres présentations de paracétamol.
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien.

QUELLES SONT LES_INFORMATIONS N CESSAIRES AVANT DE
PRENDRE DOLIPRANE ® 1000 mg, COMPRIM

Contre-indications :

Ne pas prendre DDLIPRANEG’ 1000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, maladie grave du foie, enfant de moins de 15 ans.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE ®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Particuliéres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de votre médecin.

En cas de maladie grave du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin,

l Ce médicament cont — D'autres médicaments en
conﬂennsnt Ne e’ ~ dépasser la dose |
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OCET® 200 mg, comprimés enrobés

Ofloxacine

i de cette notice avant de prendre ce médicament.
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Fingue période, en raisor 4ut

enir votre médecin sans tarfisr,

- En raison de la présence de lactose, ce Son_nua.g» ne ao_._ uwuog S_E.b a:ﬁw nonm_waoama_m de syndrome de malabsorption du glucose et du ww_mﬂom. nwd
de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).

- La prise de comprimé est contre-indiquée chez l'enfant avant 6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.
Précautions d'emploi

Il est important de prévenir votre médecin en cas d'antécédents de convulsions ou de :._g.wms_@:_m Ham_ma_m noa Bcwnmmv
En cas de douleur ou de gonflement du tendon d'Achille, arréter le traitement, rester a




médecin ou & votre pharme
Ce médicament vous a élé |
en cas de sympldmes iden!

Gardez catie notice, vous p

a) DENOMINATION
BELMAZOL® 20 mg

b) COMPOSITION QUALITATIVE
Par gélule :

Oméprazole ...

Excipients ' 0.5.
Composition de la géiuie : sunset jaune (E110), dioxyda da fitana (E171), indigo camin (E132), géiatine,
) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

Boiles de 7, 14 et de 28 gélules.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

Inhibiteur de la pompe & prolons (code ATG : A02BC01).

2._DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Adulte :

+ Trailement des ulcéres duodénaux.

récidives dulcéres duodénaux.

uicéres

unmuunu

+ Prévention des
+ Traftement des
» Prévention des récidives d'ulcéres gastriques.

. B e ey by el
gastroduodénale.

pyior (H pyler) dans la maladie

Traltemant e

8 (AINS).

MEDICAMENT 7

nax : 1 4 2 gélules de BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 2 4 4 semaines
+ ulcbres duodénaux : 14 2 gélules da BELMAZOL® 20 mg par jour.
p-s uzgimmmm.tzumgp-puurmuam
mm Chez les patients faiblement répondeurs : 14 2

Wmnmummm
‘mw0dlmmnmu500w‘mmﬂm1DMm chacun 2 fois.

-&‘Nm'duﬂvmmmwtmﬁﬂﬂmhmmﬂmmm(ou
~Amg), chacun 2 fois par jour pendant une semaine,
s & yownes 08 BELMAZOL® 20 mg une fois par jour + amoxicilline 500 mg + métronidazole 400 mg
(ou 500 mg ou tinidazole 500 mg). chacun des deux 3 fois par jour pandant une semaine.
Sila patient présente encore H pylor aprés cete trithérapie, ie traitement peut étre répéte
Traitement des ulcéres gastriques et duodénaux sssociés & la prise d'AINS : 1 gélule de
BELMAZOL® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.
mﬂmmuMMmanwfmmmﬂum;
risque (4ge > 60 ans, antécédents dulcéres el duodés antécédent dh g
digestive hauta) : 1 pélule de BELMAZOL® 20 mg par jour.
Traltement de 'esophagite par reflux : 1 & 2 gélules par jour pendant 4 4 8 samaines
Traitement d'entretien des patients aprés cicatrisation d'une csophagite par reflux : la dose peut
augmenter & 2 gélules de BELWAZOL® 20 mg par jour.
du reflux gastro-

pendant 4 semaines.
Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison : igéklﬁww Fwdeswwa
wmnlrhur la dose devra étre divisée et donné

Eummmma_w;znm

11 gélule de BELMAZOL® 20 mg par jour

Prévention des ulcéres gastriques et duodénaux associés a la prise d'anti-inf
stéroidiens (AINS) chez les pahoms risque.
Traitement de 'esophagite par reflux

Traitement d' L > dune
* Traitement du reflux gastro-cesophagien symplomatique.
+ Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Utilisation ?

non

refiuc

pédiatrigue :
Enfant 4 partir de T an etz 10 kg :

raitemant acides en cas de reflux gasiro-cesophagien.
Enfant de plus de 4 ans et adolescent :
* En ion & des i i de I'uicére duodénal consécutil & une infection par

Helicobactar pylori

3. ATTENTION |

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

&nwmmuEDofTPlSEm.EuﬂLrSEdmslmmsums

+ Hyp i & N aux dérvés oua fun des excipents.

+ Loméprazole ne doit pas &tre administré de fagon concomitante avec e nelfinavir

b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTJON

- Certains enfants atteints
que cela ne soit pas recommandé,

. Un traftement par inhibiteurs de la pompe a protons pourrail [égérement augqmentar le nsque dinfections

peuvent

un traitement & long lerme bien

¥ G pyrosis et des acides en cas de reflux
2 de 108 20 mg 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines.
de 108 20 mg 1 fois par jour pendant 4 4 8 semaines.

o Jou1s pomclogl
g e

>
Tnhm:yamumllqulduprmmnduﬂnu acides en cas de reflux

la posologie estde 204 40 mg 1 fois par jour pendant 2 & 4 semaines.
de 204 40 mg 1 fois par jour pendant 4 4 8 semaines.

sophagia par el : 1 poscioge
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Traitement de I'uicére duodénal associé & une infection par H.pylori :

Poids (15-30 k) ; oméprazole 10 mg + amaxicilline 25 mg/kg de poids corporel + clarithromycine 7.5
mg/kg de poids corporel sont administrés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.

Poids (3140 kg) ; 20 mg + 750 mg + yeine 7.5 makg de poids
corporel administrés simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.

Poids (> 40 kg) . oméprazole 20 mg + amoxiciline 1 g + clarithromycine 500 mg administrés
simultanément 2 fois par jour pendant une semaine.

+_Popuylstion particuligre ;

Insuffisants rénaux : aucun jque n'est

Insuffisants hépatiques : unadusepumahérudsmm-mwpemwﬁim
Sujets dgés (> 65 ans) : aucune
DANS TOUS LES CAS VOUS DEVREZ vous CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

b) VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION
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