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

Conditions générales :

"  Lecadre réserve 3 adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gque 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 d¢
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 :

i La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 |a facture de I'opticien sont a joindre a 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 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.

-

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés seoins 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A
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l- 20 COMPRIMES EFFERVESCENTS

Wmn'

c l PRV SEDHOD  EXP 04/202
sans su(_*re ‘ L.UT 04070

/ EFFERVESCENTS

* Ce médicament est une spécialité d’AUTOMEDICATION |
* Il est destiné & l'adulte et & I'enfant de plus de 12 ans,
« L'absence de guérison aprés 15 jours impose de prendre un avis médical.
EN CAS DE DOUTE, NE JAMAIS HESITER A FAIRE APPEL A VOTRE MEDECIN
OU A VOTRE PHARMACIEN.

1- IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a. DENOMINATION

SARGENOR sans sucre 1 g, comprimés effervescents édulcorés 4 la saccharine sodique.

b. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Aspartate d'arginine .... 1 -1g

Excipients : acide cnnque anhydfe blcarbonate de sod:um caft-ona!a de sodium anhydre
citrate de sodium, saccharine sodique, jaune orangé S (E110), silice colloidale anhydre, ardme
orange.

Pour un oomprimé effervescent.

c. FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimés effervescents, boite de 20.

d. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTIASTHENIQUE (A : appareil digestif et métabolisme )

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est un antiasthénique préconisé dans les états de fatigue passagers.

3. ATTENTION |

a. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE sans avis médical chez 'enfant de moins de 12 ans.
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b. PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament AVEC PRECAUTION en cas de régime sans sel ou pauvre en sel :
chaque comprimé effervescent contient 100 mg de sodium.

En cas de persistance de la fatigue aprés 15 jours de traitement ou si la fatigue s'accompagne
de manifestations inhabituelles, demander I'avis de votre médecin ou de votre pharmacien.
La prise de ce médicament ne dispense pas de respecter les principales régles d'hygiéne de
vie telles que : activité physique réguliére, alimentation équilibrée (notamment éviter la prise
d'alcool, de tabac et/ou d'excitants ) , heures réguliéres de sommeil, repos.

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



AZ®
Azithromycine

= Eom nim% % - go%e ﬂe isous plaquette thermoformée
APVE g '

u 8
— Gélules 250 mg — Boite de 6 sous plaquette thermoformée
Alu/PVC.

—tl;%udrle pour suspension buvable 200 mg /5 ml - Flacons de 15
et 30 ml.

> Compr s 500 mg :
AZIL_hr_omyc ne (sous forme dihydrate)................500 m
=i e A L TR S 1 comprim
Excipients a effet notoire : Lactose.
AZ® Gélules 250 mg : .
AZIL!'I[Orntycme (sous forme dihydrate)................250 m
Excipienf QSP ... 1 gélule

Excipients a effet notoire : Lactose.
AZ® Poudre pour suspension buvable :

Azithr_omlycune (sous forme dihydrate).. 200 m

e T g Sm

Exc:pmntslr. a effet notoire : Saccharose — Parahydroxybenzoate
e.

de mét

ntibactérien a usage systémique (anti-infectieux).
Ant'rbnou%le de la famille des macrolides, classe des azalides,
Code ATC : JO1FA10.

raitemen
sensibles :
AZ® comprimés 500 mg et gglules 250 mgé: )
— Angines documentées a s géocoque A béta-hémolytique, en
alternative au traitement par béta-lactamines particuliérement
lorsque celui-ci ne peut étre utilisé. _
- Surinfections des bronchites aigués.
— Exacerbations des bronchites chroniques.
- Infections stomatologiques.

Poudre pour suspension buvable : )
— Angines a strggt ue A béta-hémolytique, en alternative au
traitement par béta-lactamines P_arucui_aerement lorsque celui-ci
ne peut étre utilise, chez I'enfant a partir de 3 ans. <
Il convient de tenir compte des recommandations officielles
concernant 'utilisation appropriée des antibactériens.

es infections dues aux germes définis comme

solues :
— Enfants de moins de 6 ans en raison du risque de fausse route
pour les comprimés et les gélules. ) .
— Antécédents de réaction allergique a I'aznhrgén‘ycme ou a tout
autre macrolide 6u a I'un des composants de AZ®,
— Alcaloides de lergot de seigle (dihydroergotamine,
ergé::tamlpe)‘, cisapride . _
— En raison de la présence de lactose, ce médicament est
contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malal tion du glucose et du galactose, ou de déficit en lactase.
ulte : comprimes mg et gélules 250 mg :
EAngines. infections stomatologiques™ 500 mg par jour pendant
ours.
= Surinfections des bronchites aigués, exacerbations des
bronchites chroniques : 500 mg le premier jour puis 250 mg les
4|Jours suivants. La durée du traitement sera de 5 jours.*
"Pas de modification de posologie chez le sujet agé.
Enfant : AZ® Poudre pour suspension buvable :
- 20 m?lkgljour, en une prise unique journaliére, sans dépasser
la gEso ogie adulte |500 mg fjour), pendant 3 jours.
— Les comprimes el gelules peuvent étre pris pendant ou en
dehors des repas en une prise unique journaliére.
Le traitement se déroule sur 3 jours consécutifs avec une seule
prise par jour. -
— La suspension buvable peut étre administrée pendant ou en
dehors des repas.

Administrer uniquement aprés reconstitution de la suspension :
E[Q%ﬂmjﬂ_&usﬁ]ﬂgn_; remplir le doseur avec de 'eau
minerale jusqu’au frait de jauge (9ml/suspension 15 ml et 18

mi/suspension 30 ml). Ajouter I'eau a la poudre présente dans le
flacon préalablement secoué. Bien mélanger jusqu'a obtention

d’'une suspension homogéne. ,
-l n'est pas utsie 5 ajuster la SO&IB ci'llez es patients atfeints

d'une insuffisance rénale légere. .

— Prudence chez les ‘Patienls_ présentant une clairance de la
creéatinine inférieure a 40 mi/min.

— Aucun ajustement de la posologie n'est recommandé chez les
patients avec une insuffisance hépatique moyenne a modérée.
— La prescription d’azithromycine n'est pas recommandée chez
les patients avec une insuffisance hépatique importante ni chez
les patients atteints de cholestase sévére.

— Comme avec |'érythromycine et d'autrae. ma--—ti=

n_éa&ujons allergiques graves al‘&
reactions anal T
- En raison de aanﬂﬁql'.j.,eg'..?ﬂtuéw !;*z,. 1 E00 e ) i

co médicament et contre-indiq PPV. : 60,00

fruclose, de syndrome de malg ‘lm”

galactose, ou de déficit en sucrast

— La suspension AZ® contient du; & '118000"190097
rossesse : =

— Il est préférable, par précaution, de ne pas utiliser

I'azithromycine au cours du 1er trimestre de la grossesse.

- En raison du bénéfice attendu, ['utilisation de I'azithromycine
ut étre envisagée a partir du 2€ trimestre de la gro si

Soin.
Allaitement : ) ) -
Chez la femme allaitante, I'azithromycine ne sera administrée

ue sous avis du médecin traitant ou du pharmamgs. )

n cas de doute, demander I'avis de votre médecin ou de
r&“ﬂ pharmacien.

est un médicament : ne pas laisser a la portée des

enfants.

ssibilite de survenue de :
— Candidose.
—Throm_bocytoRénie i s )
a Réakcgons d'hypersensibilité, exceptionnellement cedéme de
uincke.
— Rares cas d'agressivité, nervosité, agitation et anxiété.
— Sensations vertigineuses, rares cas de convulsions.
— Rares cas de dgsgueusuas et/ou dysosmie pouvant aller
jusqu'a I'agueusie ef/ou I'anosmie. ; »
— Rares cas de troubles de I'audition avec acouphéne ou surdité,
réversibles dans la majorité des cas.
- Ratres cas d'allongement de l'intervalle, QT et de torsades de
pointes. , . o
—, Nausées, vomissements, dyspepsie, diarrhée (rarement
sévére), géne abdominale, pancréatite, rares cas. de colites
pseudomembraneuses. . .
— Augmentation des enzymes hépatiques réversible a I'arrét du
traitement. ) _ , <
— Rares cas de nécrose hépatique et d'ifsuffisance hépatique.
— Des cas isolés d'hépatite cholestatique .
- Rash cutané, photosensibilité, urticaire, prurit.

— Arthralgies.

TOUT IFFE‘I’ INDESIRABLE SURVENU LORS DU
TRAITEMENT DOIT ETRE SIGNALE AU MEDECIN TRAITANT
ouU AU PHAleACiEN. -

Songuge g tenir : Iaﬁge gaslriﬂue et traitement symptomatique.
ontre-indiquées : =

— Cisapride . .

— Dihydroergotamine .
— Ergotamine.
Déconseillées : )
— Alcaloides de lergot de seigle
(bromocriptine, cabergoling, lisuride, pergolide).
_E&Iﬁmfme' inergiques (bromocriptine, cabergoli lice)
- istes minergiques ne, cal ine,pergolide).
Nécessitant des Bréc:‘utions d'emploi : i .

— Ciclosporine. Dosage des concentrations sanguines de
ciclosporine, controle de la fonction rénale et adaptation de la
posologie pendant I'association et aprés |'arrét du macrolide,

— Anticoagulants oraux. Contréle plus fréquent de [I'INR.
Adaptation” éventuelle de la posologie de |'anticoagulant oral

gndam le traitement Ear le macrolide et aErés son arret.
n e donnees a ce sujet.

existe pas d
- Poudre Pour susgensnon :conserver a une température ne
pas 25

dépassan )
— Apres reconstitution de la suspension : conserver au maximum
5 jours a une température ne depassant pas 25 C. _
Ne pas utiliser ce médicament aprés la date de péremption
indiquée sur I'emballage.

: uniquement sur ordonnance.

ste

AZ® Cumi)rimés 500 mg Bte/3 : AMM N_: 149DMP/21/NRQ.

AZ® Gélules 250 mg Bte/6 :AMM N : 1672DMP/21/NNP.
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml — Flacon de

15 ml : AMM N : 1673DMP/21/NNP

AZ® Poudre pour suspension buvable 200, mg/5 ml — Flacon de

30 ml : AMM N : 43/05DMP/21/NNP e

Révision : Janvier 2018.

dopaminergiques
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existe pas d
- Poudre Pour susgensnon :conserver a une température ne
pas 25

dépassan )
— Apres reconstitution de la suspension : conserver au maximum
5 jours a une température ne depassant pas 25 C. _
Ne pas utiliser ce médicament aprés la date de péremption
indiquée sur I'emballage.

: uniquement sur ordonnance.

ste

AZ® Cumi)rimés 500 mg Bte/3 : AMM N_: 149DMP/21/NRQ.

AZ® Gélules 250 mg Bte/6 :AMM N : 1672DMP/21/NNP.
Poudre pour suspension buvable 200 mg/5 ml — Flacon de

15 ml : AMM N : 1673DMP/21/NNP

AZ® Poudre pour suspension buvable 200, mg/5 ml — Flacon de

30 ml : AMM N : 43/05DMP/21/NNP e

Révision : Janvier 2018.

dopaminergiques
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LOT 19139494

EXR.04/2022

Exciplents 4 effet notoire - Saccharose, PPV 42 . 00DH

Veuillez lire attentivement intégralité de cette notice wam *
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

=Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez p|u5 d m{onnatmns avotre médecin ou 4 votre ‘
pharmacien.

| |~Cemédicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez jamais a quelquiundautre, méme en cas de
symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif
=5i l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en  votre médecin ou & votre pharmacien. ‘

Classe pharmacothérapeutique
KALEST 20 mg, microgranules gastrorésistants gélule contient une substance appelée oméprazole. Clest un médicament
de la classe des inhibiteurs de la pompe & protons. Il diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac

1. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est indiqué :
| Chez l'adulte :
- En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse
gastro -duodénale,

- Ulcére duodénal évolutif.
- Ulcére gastrique évolutif
- Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non a une cesophagite, en cas de résistance
4 la posologfe de 10 mg d'oméprazole par jour.
- Traitement glentretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui
I'éradication n'a pas été possible.
- Ttraitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien
- Syndrome de Zollinger-Ellison,
- Ttraitement des lésions gastro-duodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite ‘
des anti-inflammatoires est indispensable. ‘
- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les
patients a risque (notamment age supérieur & 65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un
traitement anti-inflammataire est indispensable.
Chez I'enfant & partir de 2 ans :
— Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien
— Dans le traitement symptomatique des brilures et des régurgitations acides en cas de reflux gastro-cesophagien.

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE KALEST® 20 mg,

microgranules gastrorésistants en gélule 7

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Contre-indications

— en cas d'allergie connue & I'un des composants de ce médicament.
~ en association avec l'atazanavir associé au ritonavir( médicament anti-infectieux)

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




