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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigne.
Ll Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. .
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 l'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 :
u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Réeducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains
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 &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-aprés soins est obligataire 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

Reéclamation : contact@mupras.com

(o ggio]

Prise en charge : pec@mupras.com

Q@  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Déclaration de Maladie

M22- 0035024

() Dentaire (J Optique

€ a I'adhérent [e)

() Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : /91:‘]‘4125 ...........

Elammer. Salru da, )\ Age:.é.é/ .........
Lien de parenté : gd\Lui-méme ‘ : () Conjoint (L) Enfant
Nature de lamaladie :...........cceeveereenenen. (-:"/’(:f/’l_,‘,__é ................................................................

Affection longue durée ou chronique :[_] ALD () ALC

Nom et prénom du malade :

Pathologie & e, S
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES  -...coiiiiiiiiiiiiiiii e e ee e e e ceemerme e e e eeeemeeecemnennaas

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

il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
e a la protection des données personnelles.

Le: )/,%/ ....... sl
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ESAC"40 mg

Veuillez Jife attentivement lintégralité de cette notice avant de prendre ce

OU:

i t. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d'autres questions, a votre lecin ou a votre
pharmacien. Ce méd vous a €té p prescrit. Ne le donnez &
personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mémes symptomes que vous.
Composition -
Sous fi d' - !

orme &_ =
Exc'apcenls du: / (’,L 0? m -
Qu'est-ce qu
Ce médicame:
tro-résistan /
AC estun ) H O

diminue la sé¢ n
!-:a.:g: est utili o il
L ux gastri. erosive reflux.
- Traitement du syndrome de Zollinger- Zollinger-Ellison.
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 40 mg ?
Il est particuligrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale. =
Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- si vous étes allergique & I'un des constituants d'ESAC,

= 5i vous &tes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & proton

-si wms)mnez un icament contenant de |'atazanavir (utilis¢ dam le traitement
du VIH).

Prendre des particuliéres avec ESAC 40 mg dans les cas suivants :

- si vous prenez d'autres médicaments comme litraconazole ou le kétoconazole
r les infections fongiques), le diazépam (contre I'anxiété), la phéngnume (pour

I'épilepsie), la warfarine (pour des de la . ou le

cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gastrique).

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

médecin, il peut réduire la posologie.

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

médecin.

- si une association de médicaments vous est prescrite pour I'éradication de

Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un

traitement & la demande, vous devez informer votre médecin des autres

médicaments que vous prenez.

En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes

maodifications des symptomes.

En raison de la présence de saccharose, ce méd|camcn| ne doit étre utilisé en

<cas d'intolérance au fructose, de syndrome de mal glucose ou du

galactose ou de cléﬁc:: en sucrase isomaltase (rna]:uiles mubullqucs rares),

-

gastro-duodénal.
Adultes :
- Traitement de I'ulcére du d
appelée Helicobacter pylori :
La dose initiale est de 20 mg associé A deux anubnmqucs (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.
= Trai des ulcéres de I iés 4 la prise d anti-inflammatoires

on stérvidiens :

a dose habituelle est de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4

B semaines.

ention des ulcéres de 1"estomac et du duodénum associés @ la prise
u—hﬂamnmlmn non stéroidiens :
5 une fois par jour
ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en l'absence de

mnées disponibles.

tivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute,
wdésitez 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 :
Prencz-lc dés que possible.
Cependant, si vous £1es prét  prendre la dose suIvante, ne prenez pas la dose que
vous gvez oublide mais poursuivez volre traitement normalement.
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Cammc tous les médicaments, ESAC 40 mg est susceptible d'entrainer

i

en cas d'infe

ion par une bactérie

des effets i irables chez S PErsOnnes.

Ccscﬂ"cm désirables sont g ! di légere et disparaissent a I'arrét
du traitement.
Effets indésirables fréquents
(chez 14 10 % des patients traités) :

de 1éte, diarrhy ipation, nausées, douleurs s
flatulence.
Effets indésirables peu fréquents

{chez moins de | % des patients traiiés) :

Sensation vertigineuse, cedéme pcnphénque paresthésie (sensation anormale dans

une région cutanée ou profonde), des enzymes

du foie, réactions cutanées (dermatite, rash. prurit, urticaire), malaise.

Effets indésirables rares

{chez moins de 0,1 % des gauenls traités)

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,

particuliérement chez des patients présentant des pathologies sévéres, gynécomastie

(gonﬂemcnl des seins Lhcz Ihnmmel sécheresse de la bouche, stomatite
ion de la bouch idose gastro- inale (infection due & un

champignon), diminution du nombre des cellules sanguines ( globules rouges.
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i iy |

ot s DN CUSATEUR o

C(
2 PPV: 13,40 DH

I/EVOTHYROX"'bmprIme secable

L& Wothyroxine sodique, Voi$|e

Zillez |j
vees #liez lire attentjy,

r
im F’g tantes pour voys,
Hrdc‘/le“e ' v
® ‘ notice, \ . B B
C€, Vous pourriez 4 besoin de la relire.
tres qu
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irndésirable quelconque effg indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet

qui ne serajt
Pas mentigngg dans cette notice. Vioir rubrique 4.

= L'association de Lévothyrox & des antithyroidiens dans le traitement
Qu rest-ce que LE\/OTHYROX comprimeé séc

1 il utilisé ? able et dans quels cas de I'hyperthyroidie n'est pas indiquée au cours de la grossesse
£ iles so En effet, Lévothyrox passe trés peu la barriére placentaire, alors que
2 A THYRO> == Al tre avant de prendre es antithyroidiens passent facilement celle-ci. Il en résulterait un
LEVO T TTTROX, comprimé s risque d'hypothyroidie chez le feetus
-~  ramment prendre T o
3. Corm s dre LEVOTHYROX, comprimeé sécable ? Lallaitement est possible pendant le traitement.
sont les effet ’ sty 4 "
4. Quels S Indésirables éventyels 7 Lhypothyroidie ou I'hyperthyroidie sont susceptibles d'altérer la
nt ce s 5 % . .
5. Com 1mentc )%twcrLEVOW*ROX comprimé sécable ? fertilité. Le traitement d'une hypothyroidie par Lévothyrox doit
B. 1ball tautres informations donc étre adapté sur la 'une surveillance biologique car un
sou de ne pas améliorer I'nypothyroidie et un
' -Ce surgosage L,Lutt'ﬁ”a ner une hyperthyroidie.
1. Qu'est~C€ que LEVOTHYRQX, comprimé sécable et dans ¥

els €as est-il utilisé ? Pl . . o i . oaaks
94 Effets sur I'aptitude 3 conduire des véhicules ou a utiliser des

machines
Sans

LEVOTHYROX, comprimé sécable ?




