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

Conditions générales :
s Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
S0iNs.
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 Biologie :
= 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
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique du!tmmnsergnee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
—

mois. | )
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Déclaration de Maladie
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() Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
Cadre rje_ésgr:vé ?‘adhérent (e)

Matricule Cf ............................... SOCIBEE © oo see s ennnneens \.,\ ..................

() Actif (O Pensionné(e] O AULFE | oo f ......... O )-oee

Cadre réservé au Médecijn

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ ... 7 IR e [ >

Nom et prénom du malade :..1..£..0 _Hﬂa1U@ ........ ( ...... /\ ﬂW\Ll ..... Yo =

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Pathalogle . ousnnnanmnsasnrmani

Affection longue durée ou chronique :(C) ALD(C) ALC
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ......cooiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: . YA Lo,
Signature de I'adhérent{e] :...............cooeimiiiiicciae,
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C¢ médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue an paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique.

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

+QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ‘

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine.
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN,

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets figés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLO1

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine, D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associcz pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

{101 1




ESAC® 40 mg

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicameny. Gardez celte nolice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous  votre médecin ou i votre
ph ien. Ce médicament vous a é1¢ pers 1l prescrit. Ne le donnez a
personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mémes symptémes que vous.

Compaosition
Esomépragole ..........
Sous forme d'ésoméprazole magnésium trihydraté
Excipients dont et saccharose : g.s.p | gélule gastrorésistante

Qu'est-ce qu'ESAC 40l mo ot da- st-il utilisé ?

Cemadti= lles contenant des microgranules

40,00 mg

iteurs de la pompe & protons. Il
B

sphagite érosive par reflux.

22 C de prendre ESAC 40 mg ?
s smrOrmer Votre médecin si vous prenez d'autres
esmesetnt€ CEUX sans prescription médicale.
s utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :
hus €tes allergique a 'un des constituants d'ESAC,
ous étes allergique @ un autre inhibiteur de la pompe & protons,

us prenez un medicament contenant de I'atazanavir (utilisé dans le traitement
-

des précautions particuliéres avec ESAC 40 mg dans les cas suivants ;

- 8i vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole
(pour les infections fongiques), le diazépam (contre I'anxiélé), la phénytoine (pour
I'épilepsie), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gastrique).

- si vous avez des problemes hépatiques graves. Vous devez en discuter avee votre
médecin, il peut réduire la posologie.

- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre
méded.

- si une association de médicaments vous est prescrite pour |'éradication de
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
traiteinent & la demande, vous dever informer votre médecin des autres
médicaments que vous prenez

En cas_le traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
modififtions des symptomes.

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies métaboliques rares).

gastro-duodénal.

Adultes :

- Traitement de I'ulcére du d
appelée Helicobacter pylori @

La dose initiale est de 20 mg associé a deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

- Traitement des ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens :

La dose habituclle est de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4
4 8 semaines.

- Prévention des ulcéres de I'
d'anti-inflammatoires non stéroidiens :

20 mg une fois par jour.

ESAC ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en I'absence de
données disponibles.

Suivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute.
n'hésitez pas  lui demander conseil.

Si vous avez pris plus d'ESAC 40 mg que vous n'auriez dii :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez oublié de prendre ESAC 40 mg :

Prenez-le dés que possible.

Cependant, si vous étes prét a prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose que
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement normalement.

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comme tous les médicaments, ESAC 40 mg est susceptible d'entrainer
occasionnellement des effets indésirables chez certaines personnes,

Ces effets indésirables sont généralement d'intensité légére et disparaissent a I'arrét
du traitement.

Effets indésirables fréquents

(chez 1 & 10 % des patients traités) :

Maux de téte, di . constipation, nausées,
flatulence.

Effets indésirables peu fréquents

(chez r‘nuins de 1 % des patients traités) :
Sensation vertigineuse, cedeme périphérique, paresthésie (sensation anormale dans
une région cutanée ou profonde), somnolence, insomnie, augmentation des enzymes
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise

Effets indésirables rares

(chez moins de 0,1 % des patients traités) :

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,
particulierement chez des patients présentant des pathologies sévéres, gynécomastie
(gonflement des seins chez I'homme), sécheresse de la bouche, stomatite
(inflammation de la bouche), candidose gastro-intestinale (infection due 4 un
champignon), diminution du nombre des cellules sanguines ( globules rouges,

en cas d'infi

par une bactérie

et du duod iés & la prise

1ales.




Codoliprane’

MEQ_M-O_ET CODEINE comprimé sécable
Codoliprane’ s

Paracétamol / Codéine

400 "‘9/20 A 16 Comprimés
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MEDICAMENT
L= fintensité modérée A intense, qui ne sont pas soulagées par

rod . —aSER CE MEDICAMENT
e meaicament h'E'ﬁO‘fPAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou 2 la codeine
- maladie grave du foie,
- chez |'asthmatique,
- en cas d'insuffisance respiratoire,
- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la p

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

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des posmons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).

I Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en mmiennent.—‘l




Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE comprimé sécable

IDENTIFICATION DUMEREANMENT
e ——

Codoliprane’ 4020 vy
hrxéﬂ'""”‘m“‘“‘ 16 Comprimés  base) 15,62 mg

sécables le, amidon de pommc de terre, povidone, pour un comprimé.

‘e

|1 18000 040217 ’EUTIQUE

RIPHERIQUE (N .Systéme nerveux central)

— WANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulie des douleurs d'intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par
l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Cec médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets figés, un
avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque
de dépendance.

PRECAUTION D'EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
Notamment avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codeine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Divido®
Diclofanan~ o- - mg Gélules a
TI586
01/2022 ppy 51.40 MAD (Dhs)
01/2025 )
. bération biphasique
pantiant- W79 de diclofénac sodique dans des

"Divibo7sMG <o | gastro-résistantes et 50 mg de
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|
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) ”" iIWthue dans des microgranules a
61118001

—————— “2 dioxide, acide méthacrylique

NI} ¢ycee
271146 lulose microcristalline, povidone,
copolymere, propyléne glycol, triethyl citrate,
talc.

Propriétés:

Le diclofénac sodique est un anti-inflammatoire,
non stéroidien antirhumatismal.

Il est complétement absorbé a distance dans
I'estomac. Administré par voie orale, le
diclofénac est sujet a un effet de premier
passage prononce. De 35% a 70% du principe
actif absorbé atteint la circulation post-hépatique
sous forme inchangée. Environ 30% du principe
actif est métabolisé et éliminé dans les selles.
Divido est une gélule contenant une partie
composée de microgranules gastro-résistantes a
liharatinn immadiatae at 11ine carnnda nartio

Interactions médicamenteuses:
L'administration concomitante de ce médicament
avec des glucocorticoides ou d’autres
médicaments anti-inflammatoires augmente le
risque d’une hémorragie gastro-intestinale.
L'usage simultané d'acide acétylsalicylique
provoque une diminution de la concentration du
diclofénac dans le sérum.

En cas d'administration concomitante, e
diclofénac est susceptible d’augmenter les taux
seriques de la digoxine, de la phénytoine et des
préparations a base de lithium.

L'administration concomitante de ce médicament
avec des diurétiques épargneurs de potassium
peut conduire & une augmentation des taux de
potassium (hyperkaliémie). L'administration
concomitante de warfarine, de cyclosporine, de
méthotrexate, de sulfonylurée et d'insuline avec
des anti-inflammatoires non stéroidiens est
susceptible d’augmenter leur toxicité.

Posologie et mode d’administration:

La posologie de Divido dépend de la gravité de
la maladie.

La dose recommandée de diclofénac sodique
pour les adultes est comprise entre 50 et 150 mg
par jour.

La dose habituelle est de 1 gélule prise deux fois
par jour, avec possibilité de prendre 2 gélules le
matin tatie lae intire nandant 1ine colirte narindo



