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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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, 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 &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 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

L 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 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques & '¢gard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ESAC" 40 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
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Quelles sont les infor é es avant de p

11 est particidigrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres

icaments, méme ceux sans prescription médicale.

Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :

- si Ybus étes allergique & I'un des constituants dESAC,

- i vous &tes alicrgnigtdlf # un autre inhibiteur de la pompe & protons,

;js: \‘.'(:”[?) prenez un icament contenant de |'atazanavir (utilisé dans le traitement
u ,

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

- si vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole

(pour les infections fongiques), e diazépam (contre I'anxi€té), la phényloine (pour

Iépilepsie), la wartarine (pour des troubles de la coagulation sanguine). ou le

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

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

médecin, il peut réduire la posologie.

- si 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 p ce de sacch ce médi 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).
Grossesse

Si vous &tes enceinte ou susceptible de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le 4 votre

médecin avant de prendre ESAC.

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre

médecin.

Allaitement.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours de I'allaitement.

Demander conseil & votre médecin ou i votre pharmacien avant de prendre tout

médicament.

Prise ou utilisation d’autres médicaments.

Il est important d'indiquer & votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez

ou avez pris un autre médi Titraconazole ou le

kétoconazole, le diazépam, la phénytoine, la warfarine, 'atazanavir, la

clarithromycine ou le cisapride, méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans

ordonnance.

Comment prendre ESAC 40 mg ?

Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et quand vous

devez les prendre.

Le dosage des gélules que vous prenez et la durée du traitement dépendront de

I'importance des symptomes dont vous souffrez.

Vous pouvez prendre vos gélules au cours d'un repas ou & jeun. Les gélules ne

doivent pas étre méchées ni croquées.

Elles doivent étre avalées entidres avec un demi-verre d'eau.

Si vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des gélules peut étre mis dans

un demi-verre d'eau non gazeuse. Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.

Vous pouvez alors boire la solution contenant des petits granules immédiatement

ou dans les 30 minutes. Remuez toujours avant de boire.

Rincez ensuite le verre en ajoutant le contenu d'un demi-verre d'eau et le boire.

Tous les granules doivent étre avalés sans étre michés ni crogués.

Pour les patients ne pouvant pas avaler, le contenu des gélules peut étre dispersés

dans de l'eau non gazeuse et administrés par sonde gastrique.

La posologie habituelle est :

Adultes et enfants a partir de 12 ans :

- Traitement de I'oesophagite :

40 mg une fois par jour pendant 4 semaines. Chez certains patients, un traitement
ire de ines peut étre nécessaire pour obtenir une guérison

compléte.
- Prévention des rechutes des oesophagites :

20 mg une fois par jour,

- Traitement des symptimes du reflux gastro-oesophagien (brillures et
remontées acides)

20 mg une fois par jour.

Si vos symptOmes persistent aprés 4 semaines, consultez votre médecin.

Par Ia suite, votre médecin peut vous recommander de prendre une gélule de 20
mg une fois par jour, en fonction de vos besoins.

Le traitement & f'ﬂ demande, en fonction des besoins, n'est pas recommandé chez

les patients traités par un AINS, susceptibles de développer un ulcére

dre ESAC 40 mg 7 g,

gastro-duodénal.

Adultes :

Traitement de I'ulcére du duodé
pelée Helicobacter pylori :
dose initiale est de 20 mg associé i deux antibiotiques (amoxicilline | G et
withromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.
Enit:mml des ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires

stéroidiens :

en cas d'infecti

par une bactérie

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

vention des ulcéres de I'estomac et du duodénum associés & la prise
hﬂ-hﬂmmhﬁﬁ non stéroidiens :
'mé une fois par jour.
IAC ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en ['absence de
nnées disponibles.
fivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute,
Mésitez pas & lui demander conseil.
vous avez pris plus d'ESAC 40 mg que vous n'auriez dii :

votre in ou votre ph ien.

Si vous avez oublié de prendre ESAC 40 my :

Prenez-le dés que possible.

Cependant, si vous &tes prét i 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

occasi 1) des effets indésirables chez ines personnes.

Ces effets indésirables sont g I i ité Iégere et disparai

du traitement.

Effcts indésirables fréquents

(chez 1210 % des Palicms traités) :

Maux de téte, diarrh: ipation, nausées,

flatulence.

Effets indésirables peu fréquents

(chez moins de | % des patients traités) :

Sensation vertigineuse, cedéme périphénique, paresthésic (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,

particuli¢rement chez des patients présentant des pathologies sévires, gynécomastie

(gonflement des seins chez I'homme), sécheresse de la bouche. stomatite

(inflammation de la bouche), candidose gastro-intestinale (infection due a un

champignon), diminution du nombre des cellules sanguines ( globules rouges,
lobules blancs, pl éphalopathie chez les patients ayant une insuffisance

hépatique sévere pré-existante, hépatite avec ou sans ictére (jaunisse), insuffisance

hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, fatigue musculaire,
h ibilisation, réactions graves (réactions bulleuses), alopécie

(chute de cheveux), réactions allcrﬁiqucs telles que Eonﬂement du visage, des

Ievres, du larynx evou de la langue, bronchospasme, choc anaphylactique, figvre,

néphrite interstitielle inte rénale), m de la sueur, vision trouble,

Eerlurbnliun du golit et diminution du taux de sodium dans le sang.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,

veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Instructions d'utilisation pour I'administration par sonde gastrique.

11 est trés important que l'administration par sonde gastrique soit réalisée par un

personnel é et ayant la co ¢ nécessaire pour s'assurer que le matériel

choisi (sonde et seringue) est approprié i ce mode d'administration.

Seule de I'eau non gazeuse doit etre utilisée.

Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.

Rincer la sonde avec de I'eau avant administration

1. Placer le contenu de la gélule dans une seringue adaptée et remplir la seringue

avec environ 25 ml d'eau et environ 5 ml d'air.

al'armét

douleurs

Pour certaines sondes, un volume de S0 ml d'eau est nécessaire pour disperser les

microgranules afin de prévenir l'obstruction de la sonde.

2. Remuer immédiatement la seringue pendant environ 2 minutes pour disperser,
les microgranules.

3, Maintenir la seringue embout en 'air et vérifier que I'embout n'est pas obstgié
par la dispersion.

4. Raccorder la sonde sur la seringue en maintenant la position décrite ci-dessus,
5. Agiterla seri.nguc.‘ﬂm's la positionner embout vers le bas. Injecter immédiatement
5-10 ml dans la sonde.

Puis, repositionner la seringue embout vers le haut et I'agiter (la seringue doit étre
maintenue position embout vers le haut afin d'empécher Fobstruction de I'embout).
6. Retourner la seringue embout vers le bas et injecter immédiatement & nouveau
5-10 ml dans la sonde. Répéter cette opération jusqu'a ce que la seringue soit vide.
7. Remplir de nouveau la seri avec 25 ml d'eau et 5 ml d'air et répéter I'étape
5, si nécessaire, afin de ne laisser aucun résidu dans la seringue. Pour certaines
sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire.

Formes et présentations

Boite de 7 gélules, boite de 14 et boite de 28 gélules

Liste II (Tableau C

Comment conserver ESAC 40 mg ?

A conserver i une température ne dépassant pas 30°C.

A conserver dans I'emballage extéricur d'origine.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser apres la date de péremption figurant sur la boite.
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Dénomination du médicament :

ANy

COTAREG 80/12.5 mg ™
28 Comprimés pelliculés

COTAREG® M PPV 153,00 py
80/12.5 mg, 160/12.5 mg, 160/2
Comprimés pelliculés. Boite de 28.

Valsartan /

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant

de prendre ce médicament car elle contient des informations

importantes

pour vous.

Gardez cette notice, Vous pourriez avoir besoin de fa relire.

Sivous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'information & votre médecin ou
votre pharmacien.

ment vous a été personnellement prescrit. Ne le

Jamais a d'autres personnes. || pourrait leur étre nocif,

si les signes de leur maladie sont identiques aux vftres.
des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

notice, parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmacien
e P el rboldeti! W) 1

Que contient cette notige :

1. Qu'est-ce que COTARE

2. Quelles sont les infor,
prendre COTAREG ?

3. Comment prendre COTAREG ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver COTAREG?

G et dans quel cas est~il‘utill’sé ?

mations & connaitre avant de

<

1. Qu’est-ce que COTAREG et dans quel cas est-il utiligé ?

COTAREG contient deux substances
quiinfluencent le systé
l'organisme. || Sagitd’
baisse de I pression en dilatant Jeg vaissea
l‘lwdrochlormhiazid

de sodium (sel)

eteneauen

actives complémentaires.

me régulant la pression artérielle dans
une part du valsartan qui produit une

ux sanguins, et de

€ qui réduit la teneur de I'organisme en chlo

augmentant I'excrétion urinaire.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

LEVOTHYROX® comprime sécable

Levnthvroxine sodique, Voie orale
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