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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment 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 & 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
sains.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

hdiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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.

=  Lafacture doit étre jointe & 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 chronigue doit Etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
i
Adresses Mails utiles w
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
8]

Adheésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 05222278 18 -w
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e -BLOQUANT/SELECTIF.
Ce madmmen‘t 951 -oéla—bioquant- |l diminue certains effets, (dits
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Ce médicament est pmcon dans les cas suivants:

’ Hypeﬂenstonartén
-Prwammdas douloumusesdelangmadeponnna
%ﬂ\s infan;tus dumyocarda

m%ﬁm'z%mrlous A CONNAITRE AVANT DE

omnocema&msavamlapdsedumedicam

EA
?

Nm:meatb chu niques obstructives dans leurs
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ine),
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severes (troubles circulatoi symgp'pngsas des doigts avec
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Eﬁ n cas de besope% mgdlcamem
Sicenanememenpnsenﬁnde
dy nouveau-né est
ou certains eﬂals du 1ranernem se
Ce traitement est contre-indique
Demandez conseil a votre

rendre tout medtcamem

Lg?lgﬁnft?on des sportifs est attirée

un principe actif pouvant induire
rs des controles antidopa;

Effets sur I'aptitude a oonﬁs

ie est vanable en fonct
adgglee a d'taque

Les compnmas dolvem étre
DAﬁg TOUX LES CAS SE C
PRE! CRiPTION MEDICALE.

Duree de traitement

Dans la, majorite des affections,
prolongé de quelques mois ou anr
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Veuillez lire attentivement Iintégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes pour vous,

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, demander plus d'informations & votre médecin ou votre
pharmacien.

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux vbtres,

« SiI'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce qu'EUZOL", microgranules gastro-résistants en gélule et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre EUZOL, microgranules
gastro-résistants en gélule?

3. Comment prendre EUZOL", microgranules gastro-résistants en gélule?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver EUZOL’, microgranules gastro-résistants en gélule?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QU EUZOL’, microgranules gastro-résistants en gélule ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE?

(lasse pharmacothérapeutique

EUZOL’ contient une substance appelée ésoméprazole. Cest un médicament de la classe
des inhibiteurs de |a pompe 3 protons. Il diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.

EUZOL" en gélule est utilisé chez Iadulte dans le traitement des maladies
suivantes :

-zg mg. m’mlﬂ!ﬂ !m Nm ﬁ!ﬂﬁﬂﬁ en EEQI!:
+ Le reflux gastro-cesophagien (RGO) lorsque I'acide de I'estomac remonte au niveau de
I'esophage (le tube qui relie votre gorge a votre estomac) et entraine une douleur, une
inflammation et des brdlures,
« Lulcére de I'estomac ou du duodénum (intestin gréle) en cas dinfection par une bactérie
appelée Helicobacter pylori. Si vous étes dans cette situation votre médecin pourra
également vous prescrire des antibiotiques pour traiter Infection et permettre a I'uicére
de cicatriser,
+ Le traitement et la prévention des ulcéres associés  la prise d‘anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). EUZOL"20 mg peut aussi étre utilisé pour stopper la formation d'ulcéres

non stéroidiens

i vntic nrener dec anti-infl. "
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« Si vous avez des problémes hépatiques sé
« i vous avez des problémes rénaux sévéres
= Si vous avez déja eu une réaction cutanee aprés un traitement par un médicament
similaire 3 EUZOL" réduisant I'acidité gastrique.

« Si vous devez faire un examen sanguin spécifique (Chromogranine A).

EUZOL'peut masquer des symptdmes d'autres maladies. Si vous premez
EUZOL vous devez informer immédiatement votre médecin si:

«Vous perdez du poids sans raison et vous avez des problémes pour avaler,

« Vous avez des douleurs & lestomac ou une indigestion,

«Vous vomissez de la nourriture ou du sang,

« Si vous avez des selles noires teintées de sang.

En cas de prescription d'un traitement « a la demande » en fonction des besoins, vous
devez contacter votre médecin si les symptomes persistent ou se modifient.

La prise d'un inhibiteur de la pompe & protons tel que I'ésoméprazole, en particulier sur
une période supérieure & un an, peut légérement augmenter le risque de fracture de la
hanche, du poignet ou des vertébres, Prévenez votre médecin si vous souffrez
d'ostéoporose ou si vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque
d'ostéoporose).

Si vous développez une éruption cutanée, en particulier au niveau des zones exposées au
soleil, consultez votre médecin dés que possible, car vous devrez peut-étre arréter votre
traitement par EUZOL"N'oubliez pas de mentionner également tout autre effet
indésirable, comme une douleur dans vos articulations.

Autres médicaments et EUZOL’, microgranules gastro-résistants en gélule
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament y compris les médicaments obtenus sans ordonnance,
EUZOL" peut interagir sur le fonctionnement d'autres médicaments et réciproquement.
Vous ne devez pas prendre EUZOL" si vous prenez le médicament suivant :

« Nelfinavir (utilisé dans le traitement de lnfection par le VIH),

Vous devez informer votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments
suivants :

« Atazanavir (utilisé dans le traitement de linfection par le VIH) ;

+ Clopidogrel (utilisé pour prévenir | formation de caillots dans le sang) ;

« Kétoconazole, itraconazole ou voriconazole (utilisés dans le traitement des infections
fongiques) ;

« Erlotinib (utilisé dans le traitement du cancer) ;

« Citalopram, imipramine ou clomipramine (utilisés dans [e traitement de la dépression) ;
« Diazépam, (utilisé dans le traitement de I'anxiété, de |'épilepsie ou comme relaxant

AL Daiatis b

PPV : 46 DH 0D

wveut , Microgranules gastro-résista
Son utilisation est déconseillée chez les p,
(maladie héréditaire rare). Si votre médec
sugres, contactez-le avant de prendre ce 1
3. COMMENT PRENDRE EUZOL", micro
Prenez toujours ce médicament exz
pharmacien vous I'a dit. Demand
besoin, '
+ Si vous prenez ce médicament depuis
votre médecin sera amené & vous surveil
* Si votre médecin vous a dit de prendre
besoins, vous devez informer si les symp

Posologie

Votre médedin vous dira le nombre de q
dépendra de votre état de santé, de votre
Les doses recommandées sont mentionné

Utilisation chez les adultes dgés de 1
Traitement des symptomes du reflux
(brillures et remontées acides)
+ Si votre médecin diagnostique une infla
est de 40 mg d'EUZOL" une fois par jour pe
Un traitement supplémentaire de 4 ser
quérison compléte,
- La dose recommandée aprés cicatrisatio
une fois par jour,
+ Si votre cesophage ne présente pas di
gélule dEUZ0L" 20 mg une fois par jour. U
Médecin peut vous recommander de pren
en fonction de vos besains.
-Slwusmzdegravesproblémeshe‘pa
donne une dose phus faible.
Milﬂ:«mn par la bactérie ay
u duodénum et prévention
duodénum

+La dose recommandeée est d'une gélule
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