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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 & joindre 3 la feuille de
S0INs.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
.Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
‘jointes & 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.
otique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
séducation :
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.
2ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec®mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du tratement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - dme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ['
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FORME PHARMACEUTIQ
Sirop : Flacons de 150 mi et 280 — e

COMPOSITION CENTESIMALE
Chigshydrale de Bromhexing ... ;
Sutfogaiacolate de potassium ..., 40009

Exciplent aromalisé caramel menthe g.5.p. 100 m!

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

Mucolytique

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ca médicament est un modificaleur des sécréions bronchiques.

i facilite leur évacuaton par la toux en les fluidifiant

Ce médicament est préconisé dans les élats d'encombrement des bronches, en particufier lors

des bronchites algues ou lors d'épisodes aigués des P thi a
Ce médicament ne doil pas &tre pris sans avis médical

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament ne doil pas 8tre utilisé dans les cas suvants

- Hypersensibiiilé 4 'un des constiluants du produit

- Aspartam | conire indiqué en cas de phényicétonurie.

- Nourrisson de mains de 2 ans.

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

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

De trés rares cas de lésions sévéres de la peau, lelles que des syndromes de Stevens
Johnson ou de Lyell, ont &t rapportés chez des patients qui prenaient de la bromhexine. Si
des lésions de la ou des muqueuses apparaissent. amétez par précaution volre tratement

En raison de la présence de sorbilol, ce médicament ne peut étre administré en cas de
galactosémie congénitale, de syndrome de malabsorption du glucese et du galactose ou de
défict en lactase. =

Le taux de sodium est inféneur @ 1 mmol (ou 23 mg) par dose, c'est-a-dire asans sodium»
Ce médicament contient du sparahydroxybenzoates et peut provoquer des réactions
allergiques (éventueliement refardées),

Ce médicamen! contiant de trés faibles quantités d'éthanol (0,1455 mgfcuillerée 2 soupe;
0,0485 mgicuilleréa a cafe)

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Si vous prenez ou avez pris un autre mexdi , y compris un médicament
ableny sans ordonnance. pariez-an & votre médecin ou @ volre pharmacien.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Grossesse

ll est préiérable de ne pas utiiser ce médicament pendant la grossessa sauf en cas de
nécessits absalue. Si vous découvrez que vous étes anceinte pendant le traitemenl, consultez
votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de poursuivre le traitement.

Allaitement

:ha"mmmnne passant dans e lait mateme!, Pectryf® ne devrait pas étre pris pendant

‘al L

D'UNE FAGCON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT

LISTE DES EXCIPIENTS AYANT UN EFFET NOTOIRE




ESAC" 20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gurdez cette notice, vous pourtiez avoir hesoin de li lire i nouvean,
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou i yolre
pharmacien. Ce médicament vous o été personnellement preserit. Ne le donnez &

personne d'autre. VW Iui causer du tort. méme si elle présente les
mémes SYmpames que vous:

Composition

Esoméprazole... 20,00 my

Sous forme d'ésoméprazole magnésium trihydraté

Excipients dont et saccharose - gsp | gélule gastrordsistante
Qu'est-ce qu'ESAC 20 my et dans guel cas est-il utilisé ?
Ce médicament se présente sous forme de gelules contenant des microgranules
Emm-rés(smnlma . :

SAC est un médicament de ta classe des inhibiteurs de Ja pompe & protons. H
diminue (3 séerétion acide au niveau de Yestomac
ESAC est wilisé dons :
- le traitement de l'oesophagite érosive par reflux (inflammation de l'oesophage),
- la prévention des gechutes de certaines oesophagites,
i mptomes du reflux gastro-oesophagien (brilures et

remontées ncidgy.
e trai "ulcére du duod en cas dlinfection par une bactérie appelée
Helicobac: Tori,
I des ulcéres de l'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires

iens (AINS),
- la prévention des ulcéres de l'estomac et du duodénum associé
danti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre FSAC 20 mg?
1l est particulizrement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.
Ne pas atiliser ESAC 20 mg dans les cas suivants :
- 5i vous étes allergique i I'un des constituants dESAC,
st vous &tes allergique 3 un autre inhibiteur de la pompe & protons, )
- 81 vous prenes un medicament contenant de Fatazanavir (uilisé dans le traitement
du VIH).
Prendre des précautions particuliores avee ESAC 20 mg dans les cas suivants ¢
st vous prenez d'nuires médicaments comme l'itrconazole ou le kétoconazole
{pour les infections fongiques), le diazépam (contre lanxiété), la phénytoine ( pour
lépilepsie), ln warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gastrique)
- 8i vous avez des problémes hépatiques graves. Vous devez en discuter avee votre
médecin, il peat réduire la posologie.
7 8i vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec volre
cin
8i une association de médicaments vous est prescrite pour l'éradication de
felicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans Ie cadre d'un
Witoment A la demande, vous devez informear vitie médocin fan e oa

i I prise

Si vos symptOmes persistent aprés 4 semaines, ¢ Eﬂg
Par la suite, votre médecin peut vous recommay
une Tois par jour, en fopction de w5 besoin
- i T demandd en fonction des bes
les patients traités par un AINS, suscepti 0
gastro-duodénal. | * ,
Adultes : L
B s r -

- Traitement de I'ulcére du duodénum en ¢ &
appelée Helicobacter pylori ; »
La dose initinle est de 20 mg associé 3 deux antibiotiques (moxicilling 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours,
- Traitement des ulcéres de U'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires
non stéroidiens :
La dose habituelle est de 20 mg une fois parjour. La durée de traitement est de 4
i 8 semaines.
- Prévention des ulcires de 1
d'anti-inflammatoires non stéroidiens :
20 mg unc fois par jour.
ESAC ne doit pas €tre utilisé chez les enfunts de moins de 12 ans en I'absence de
données disponibles.
Suivez strictement les instructions de votre médecin ét si vous avez un dowte,
n'hésitez pas i lui demander conseil.
Si vous avez pris plus d'ESAC 20 mg que vous n'auricz di ;
Consultez immédintement votre médecin ou volre pharmacien
Si vous avez oubli¢ de prendre ESAC 20 mg
Prenca-le dés que possible,
Cependant, si vous ées pret i prendre la dose suivante, e prenez pas la dose que
vous avez oublice mais poursuivez votre traitement normalement.
Quels sont les effets indésirables éventuels 7
Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est suscéeptible d'entrainer
oceasionnellement des effets indésirables chez certaines personnes,
Ces effets indésimbles sont général t of'i légere et i
du traitement.
Effets indésirables fréquents
tchez 1 & 10 % des patients traités) ©
Maux de téte, diarrhee, constipation, nausées, vomissement
flatulence.
Efets indésirables peu fréquents
(chez moins de | % des patients traités) -
Sensation vertigineuse, wdbme périphétique, paresthésie (sensation anorale duns =
une région cutande ou profonde), somnolence, insomnie, augmentation des enzymes
du foie, réactions cutandes (dermatite. rash, prrurit, urticaire), malaise, -
Effets indésirables rares
(chez moins de 0,1 % des patients traités) :
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Solupred' 20 mg

{ Veuillez lire attentivement lintégralité de cette|

notice avant d'utiliser ce médicament.

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

« Si vous avez d'autres questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations 4 votre
médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement |

prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un d'autre, |

méme en cas de symptdmes identigues, cela
it lui étre nodif.

IDENTIFISQTION DU MEDICAMENT
Compositi
Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone & ... 20 mg
Excipients : Acide tartrique, acide atrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron arbme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse

Chague comprimé contient 50,80 mg de sodium,

Forme pharmaceutique et présentation
Comprimé effervescent Elacon fverrel de 20t

. §3,H0

Prednisolone \
Comprimé effervest

de tuberculose), d'insuffisance hépatique,
d'insuffisance rénale, d'ostéoporose et de
myasthénie grave (maladie des muscles avec
fatigue musculaire). ’

Prévenir volre médecin en cas de séjour dans
les régions tropicale, subtropicale ou le sud de
I'Europe, en raison du rsque de maladie
parasitaire. T

La prise de ce médicament, en assgciation avgic
le sultopride (un médicament agissant su
systéme nerveux central) ou avecun vaccin viynt
atténué est 3 éviter (voir rubrique “inter;
médiamenteuses el aulres interadipns”).
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT :
Eviter le contact avec les sujets atteints de'varicelle
ou de rougeole.

En cas de traitement prolongé, ne jamais arréter
brutalement le traitement mais suivre les
recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses

Sous traitement et au cour,
Farrét du traitement,
la prise de ‘corticol
chirurgicale ou de’

e |'année suivant
nir le médecin de
#en cas d'intervention
ation de stress (fiévre,



