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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie AA Oﬂ ‘
- La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter la premiére consultation Matricule ¢ ociete |
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a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre /
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Nom et prénom du malade iy ~ . Age
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| ) P
| Lien de parente J Lui-meme Enfant
rééducations
> de |la maladie
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladic |
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstances ‘
= En cas de protheéses ou de traitement canalai renseigné sur la feuille de es |
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obligatoire avant le début de traitement nédecin nse ]
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a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° : 0600996465 Contractante : Ste D'Etude Et Realisat Mecan
:.,sil:: e ?ohamed el Date de réception de
B esuon. . ) Mok o i la déclaration :27/12/2019
o LD B LaER Date de validation  :31/12/2019
Sinistre N° T 4750109
Bord N° . 730364 Date de survenance :17/12/2019
ordereau e Déclaration N° - 150343624
Médecin Traitant : MANSOURI MOUNA
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 200.00 NA NA 200.00 NA 80.00 % 160.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 555.60 NA NA 480.60 NA 80.00 % 384.48
RADIOGRAPHIE 200.00 NA NA 200.00 NA 80.00 % 160.00
Totaux 955.60 880.60 704.48
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
CARBOLINE 75.00 Produits non remboursables
Totaux 75.00
[Nom du gestionnaire : BEZOUI AYMEN ] Date de I'édition : 31/12/2019

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.
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mportantes = . ) maladie (J - maternité O optique O Traitements spéciaux ()

ar personne et par maladie .

- ‘ _ Société contractante
doit comporter las cachets  '® Tout dossier retourné pour complément d'informations [ Société contractante : Cachetdo lasociété contractante -
ecin traitant, les noms et les doit &tre retransmis a la. Compagnie dans un délal d’un { | ;o
gnée (bénéfictaire) Inscrits de mols. i| N°de police : ‘
B! N°d'adhésion : .

. © Pli confidentiel ;: dans le cas oll la maladie aurait un -
. dolt &tre accompagnée de caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
rescrivant les  médicaments, cacheté a 'attentlon du médecin-conseil de ia Compagnie.
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J'atteste sur I'honneur exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration.

@ Lindemnité forfaitaire couvrant les frals de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d'acte de naissance du nouveau né.

e la personne malade doivent
i par les praticiens eux-mémes,

© lorsque la personne bénéficle " d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre 4 la Compagnie les photocoples
des pléces Justificatives et l'original du décompte de
_réglement délivré par cet organisme.

1ant une maladie dolvent étre
ins les trols mols au plus tard

:e médicale, u
: . e déclare avoir pris connaissance de i la protection des données personnelles. :
et | . { @ Afin de proroger la garantie des enfants 4gés de pius de J P ce de la clauserelative a lap P .
ser les causes, circonstances, 21 ans, V'assuré doit produire annuellement un certificat de -
scolarité correspondant a I'année d'assurance considérée, Faita: e ;
tes et PPM concernant les . { © Dans le cas ol le conjoint de l'assuré ne bénéficlerait o
t - ! . ¢
oints aux ordonnances. + | d'aucun régime de prévoyance, demander le questfonnaire Signature de I'assuré(e) i
relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants. - .
nédicale ou chirurgicale, fa Ce document ‘doit nous é&tre retourné ddment rempli et
. ¥ - - . : i ot
oit étre accompagnée d'une accompagné des piéces justificatives nécessaire. Clause « Protection des données personnelles » .
tée sur |aquE“E devront étre . Les donndes personnelles demandées par Passureur cntun ceractére obligatoire pour obtenlr la souscription du pré etl'exécution de le des sexvices quiy sontrattachés, Ellessont ¢
: . oA . tilisées exclusivement & cette fin par les services de Fassureuret les tiers autorisés. : -
actes, la ventilation des frais © Réclamattons : toute réglamation doit atre formulée au uLa du:ése de g:::ervabon de ces ::nné::t rmfteéeaf;rdu:ée du contrat d'assurance et & la périsde postérlaure pendant laquelle leur conservation est nécessalre pour permettre A Vassureur de o
U Shalr, 4 . specter ses obllgations en fonction des délals d cription ou en appllcation d'autres dispositions léga!es. ~
rs d'hospitalisation et le détail plus tard danslun délal d'un mois & compter de la date de | poipatier et e eaes délals e prescry o ires n fotctlon des obligations égales et régh s qui srmposent & fassureur ;
thues. dépf)t du dossier maladie. et aux ters légalement autarisés A cbtenirfes dites. {nfamnatlons.
L'agsureur garantit netamment le respect de la lat n"09-08 relative 4 la protection des | al'égard dur des dannées 4 caractdre p 1 Les o aussi [
blen sur suppart physique quiélectronique, de telle scrte que leur acoés soit lmposslble hdestlers non uutor]sés. -
¢ Lessureur s'assure que les personnes habilltées A tralter les donindes p teuss obligatlons tégales en matitre de protection de ces donndes et s' tlennent.
honaralres et ordonnances remis © Toute fausse déclaration est passible des sanctions Lel:sd'nnnées 4 caractére personnel peuvent 4 tou:amument lalr:e I‘ob]et dun drultd 'accs, de mudification, de rect/fication et dopposition auprés du s12ge soclal de SAHAM Assurances, sis au 216,
nt conservés par la Compagnle. prévues par la Lol Boulévard Zerktoun] - 20000 CASABLANCA ~TéL.: 0522 43 56 00- MAROC.
De manlire expr ' I autorise I' autiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerclales en vue de propaser d'autres services d'assurance. | peut s'oppaser
par coureler b la ri:epﬁon de ioiudtatlons commerelales. |
' ! \
dassurances et de réassurance au capitel sodal de 4 687400 de DH. Entreprise régie par la Jol n°17-%9 portant code des assurances * slage sodal SAHAM Assurance, Sodété anonyme dassurances et de réassurance au capitel sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par [a loi n°17-99 portant code des assurances * siige sodal ' E
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Dr Mouna MANSOURI Sugmia o dygusall

Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif ol Loyl &lyai o dmlaiad
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Fibrascopie, Colonoscopie B o
Echographie Abdominale ‘J':n”'-' < I
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N°342, Boulevard Panoramique, Ain Chock - Casablanca
Tél. : 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77@gmail.com



Dr Mouna MANSOURI Jugmia yria dggisall
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Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intesting, Obésité

Proctologie Médicale et Chirurgicale (malgdl) 3,5q]l Balpag gaalyal
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) ,_pl'ala.ll JML ,Fn_v'dl
Fibroscopie, Colonoscopie - i
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Facture N¢: FC1912000510

Patient ; Mr. HANNOUNE MOHAMMED
Echiographie abdominale : 200 DH
Arreté la présente facture a la somme de Deux cent dirham.

ICE 001960530000045

eld( (la)l - gadl yoss < @ladf doigfl g,L . Jgl)l Gelall (342 L3,
N°342, Boulevard Panoramigue, Ain Chock - Casablanca
Tél. : 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77@gmail.com



Casablanca

Dr Mouna Mansouri ' T o ohammes

n 342 Boulvard Panoramique Ain Chouk
Telephone: . 0522522892

Nom:Hannoune Mohammed

Sexe:Incor: -

ABD Adulte
Date exam: 17/12/2019 |
Equlpement utilisé: MINDRAY DC N2

—Fax;
Site internet;
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Commentaires:
@ Foie : de taille normale, de contour régulier, homogéne.
= Vésicule biliaire :alithiasique, a parois fine, voies biliaires libres, TP normal.
= Pancréas, masqué par les gazs.
o Rate: de taille et d’échostructure normale.
° Rein droit et gauche : de taille normale, bonne différenciation cortico-médullaire.
& Aérocolie diffuse. .\w
o°
'\\\39‘0‘.\0\
Signature: : Date sign.:
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Boite d& 30 Comprimés sous blister.
Composition par comprimé ;

Charbon activé (210mg), Saccharose, Dextrose, Stabilisant : Cellulose microcristalline, Extrait
de fenouil (34,98mg), Aréme anis, Anti-agglomérants ; Dioxyde de silicium et stéarate de
magnésiutn,

Propriétés traditionnellement reconnues des principaux composants :

Charbon végétal 3
Le charbon végétal est obteny par carbonisation ; m procédé permet ensuite de créer tout un
1éseau de pores qui augmenté considérablement Ia surlgcc spécifique d*adsorption du charbon.
1l constitue, ainsi, le plus puissant adsorbant d’origine naturelle, actuellement connu.
Le charbon végétal progresse dans le tube digestif o il est parfaitement toléré. 11 a la capacité
d'adsorber, ¢*est 4 dire, de fixer sur sa surface diverses substances, telles les bactéries, les toxines
¢t les gaz. 1l est traditionnellement reconnu comme étant bénéfique pour traiter les trofibles
fonctionnels du systéme digestif, tels les douleurs abdominales, les troubles du transit et les
ballonnements. N

Le charbon végétal est traditionnellement reconnu pour supprimer rapidement ct efficacement
I'atrophagie, les éructations et les gaz jntestinanx désagréables. 11 est également traditionnellement

réputé pour étre ['un’ des antidotes les plus reconnus des intoxications pastro-intestinales.

Fenouil P, . . i

Diérétiquement trés inféressant parce quie riche en'fibres douces bien tolérées, le feriouil I’est aussi
DOWE, Ses propriéiés médicinales. Le fenouil est reconnu pour son activité stimulante sur Ja mobilité
gastro-intestinale. C'edf pourquoi il est traditionnéliemert indiqué en cds de troubles digestifs tels
que [es ballonnements douloureux, la [enteur digestive, les éructations et les flatulences.

Conseils d’utilisation :

Croquer ou avaler I 3 icomprimés avec un peu d*eau aprds le repas, dés les premiers désagréments,
Ne pas dépasser 4 comprimés par jour.

Précautions d’emploj :

Se conformer aux conseils d'utilisation. Tenir hors de portée des jeunes enfants.
Conserver  I"abri de I"humidité et de la chaleur,
A utiliser dans le cadre d'une alimentation varife ct équilibrée

Ce produit n"est pas un médi mais un complé i

Fabriqué par bes Laboratoires 3Chénes : 69770 VILLECHENEVE - FRANCE
Importation et distribution : IPHADERM : 6, rue Tbnou Khalinane - Quartier Palrier - CASABLANCA




DIGESTINE

La metoclopramlde a fait:ses preuves depws de nombreuses années
comme modificateurdu comportement digastif's = - e

Elle augmente le tonus du sphincter oesophaglen mfeneur, e
péristaltisme-de llestomacetde |’ 1ntest|n grele et posséde une:action -

anti: emethue'pwssante“":‘: R A CTRINIE LS LI I TR

3

La Digestine contient : doGRT -
De la metoclopramtde sous forme de resmate qul lui assure une

libération lente et continue dans le tractus gastro -intestinal, d'oll une

posoldgie: redu1te 2 une ou maXImum deux pnses par 24 heures

Thgie 7wy T -

B T B — [ '

Les essais de pharmacocmethue in vivo, ont montré qu'une prise
journaliere de.40 mg de résinate: dé metoclopramlde conduita- I’équnllbre

a des’taux plasmatiques-voising' dé ceux obtenustaprés une: prise:

habituelle de 3 x 10 mg par jour de chiorhydrate administrée avant les
repas du matin, du midi et du soir.

Indications. el e T :

Traitement symptomatique des: . - -~ S

- nausées et vomissements d’origines diverses et en partlculler ceux
provoqués par les tuberculostatiques, les cytostatiques, la
radiothérapie et 'anesthésie,

- pesanteur et balionnement épigastrique suite a un ralentissement
de I'évacuation gastrique, .

- troubles digestifs psycho-somatiques,- : . -

- dyspepsie,

- spasmes du pylore,

- reflux oesophagien,

- hocquet.

-
Li‘ v, Ty
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Complément alimentaire avec des bactéries probiotiques

1 unifshaedd]
1.BS constitue une nouvelle approche dans la prise en charge de linconfort

intestinal.

1BS. convient alx personnes présentant une;s sensibilité, de leu ‘ ntestln etJ,
sujettes & des troubles intestinalix fréquents.

s fiobiawimenin?

Linnovation de 1B.S. réside au niveau de sa souche brevetée LP295V®, reconnue
cOmMMERIObIOYGUE S iy aigrt 54 (e & F P Ainslcinns sa 31 Syl f g amene

La souche LP299V® répond A des critdres de qualité qui sont : |

s rinsiln: pn(

* INROCYIRE 14 armino azciulisnherlimivoigyxaigh ey anigarl
« Résistance patyrelle élgvée a ki aqdlté 4. gastrique & et Ay sels  biliaires,;
- Adhésion aux cellufes de fa muqueuse 1ntest1na!es et co!omsanon AvszEe pron
transitoire de lfinitestin

- Etudes chnlquesg_’ oureuses démontrant ses effets. ) o
BL2 i DSESE-S T amerien ooshi JA el smsupids®

Dose recommandée L
= J"Hn\ tnamezsirod L9 A2 ErvEl NingtoT  wsindiaeiild
. Tizewg s DA P2 B A
1 capsule par jour, une cure de 30 jourseét oA e poi ub difer * O
optirnal,  renouveler si nécessaire.

B S

L'apport journalier recommandé ne doit pas éire dépassé.




0 0G4 E pemslnnt aprds ¢ semaines, consultez vous médecin,
E 04754 édecin peut vous recomimander ds prendre une Eélule de 20
dgralits. de- cette uohc: ooy, 21 en {oncuqndevus besoins, in .
. ous pourrjez avoir bescin 160n H&'G mande, e fonction des Besoins, nest gas recomm:mdé chez
- Si vous;ayez! dautrcs questions, adressez-vous A votre m 'HE 0 velopper un ulckre

AINS susc:pnbles de d
. Ce médicamnent vous a ét€ pemonziélieiment pres ] .
causer du’ um, mame §i ¢l présente [es

AL,

Wb - TR,
iternent de T'nlcére da :lnnd xm en int'en\:}_i‘gq par une bactérie

est de 20 mg associé i deux anublonques {amox:cﬂ]m: 1Get
dnmhmmycme 500 Mg) deux fois par jour pendant TJOUIS e e

Ti teme(lilltdw nichres dc 1 esmmacasl;odz‘sﬁ la prise d'anti- inflammatoires
roidiens :

Sous, forme d’ésumépmzule fum trihy .
don ccharose : qsplgéll.l!:y.\u it

201 rng une fUlS pzu'jcur Ladunée de traiternent est de 4

D kA ! ‘une fols Paf jor,

- {: gﬁ?ﬁ:ﬁhd;::ofc%%t: im&fm%ﬂ““ﬂm““ de Vocsophage), doméegndfsﬁ glggl:sne unhsé hez les enfants de moins de 12 ans en Fabsence de
t“)-msﬂp o

;Elfng::é:;l;::d%? symiptimes du refluk gas hagien (brillures et Suivez strictément les Instructions de voire médecin # si vous avez un douié,

~1e trajtement de 'u]c!re du dpodénum en ms 'infection par une bactérie appelée n’hésqaz P“g i hii'démander conseil,

Helicobicter, m, - Si vous av: plus d'ESAC 20 mg que vous n'auriez di

- 1¢ traj te‘id (AD!I?H tomac assocxés 4 la prise d'enti-inflams ires  Consul tre médecinou votre pharmacien.

non $téroldiens PR R H 3 ’ .

~ In. prévention des céres de. lesmrnac et du duodénum associs & la pnse S],l vu"sl:‘é ubilé,del_&x;end{e EsAC 20 mg:

dag Jon sten (AINS). Caperidan 30351)&?3 prétd pmndze ta dose smvanre De prenez pas la dose que

Quelles sont 1is| ‘écissaires v‘a‘ﬁt o pren:lre ESAC20mg? lide mats 7 e

1l est partcilisrem mpo&hntd inforier voire médecin 51 vous  prencz dautres  Quels sant s eftefs ind&irnblcs éventuels ?

médicaments, méme éoux sans prescription médicale. Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est susceptible dentratner
Ne pas utiliser ESAC 20 mg dans les cas sulvants : occasionncllement des eﬁ'cls indésirables chez ufna.mes perstl;)nnes

- 53 vous Bled i al]crg;que 2 lin des Constitoants YESAC, | Ces effets bles sont g 1t d'i 1 t dlspmlssemhl ‘arcét
- i vous &tes allergique & un dutre inhibiteur de la pompe & protons, du traitement.
-d 5 {"?% preaezun i ment contenant de 'ata vir (utilisé dans e raitement mm indésirables f,éqnmts
u . T )
Wy (chez 1 & 10 % des patients traités) :
Prendre des précantio eulitres avec ESAC 20 mgdans les cas suivants:  Maux de 1812, d:a.nhga constnpauon, nausées, vomissements, douleurs abdominales,
- 5 yous prenez d'au caments comme 1'itraconazole ou le kétoconazole  fatulence. -

Pnurles infections fo ), le didzépam {contre 'anxicté), Ja phénytoine (pour ésipal
Tépilepsie), In warfarin€. (pour, des.troubles de la ooagulsnonl;angume), S’fue ﬁg:;ﬂ:fm del;I: g:;;ﬁ:ﬁ“&.es
ctsapnde {pour des troubles Jiéé 2 un retand de I'évacuation gastri Sensation vertigineuse, c:dme pén;phénque. pnmth&;n: (sensation anommale dans

ique).
;fé&’é’;‘:aﬁ";‘fﬁ'éd“’u‘} ‘rﬁ‘}gﬁpf,‘fgﬁ,“g?;’ 45 graves, Vous devezendisciter avec voire s Tégion EulaNEs ol profonde), somnolenge, insomnie, sugmentation des enzymes

- 3} voys avez des problimes rénaux graves. Vous devez en discuter avee votre 09 101€: 7 ite, rash, prurit, ), mafaise.
médecin,. P £ YO Efféts indéSirables rares - *+ o
- i tne ‘association de médlcnments vous “Est prcscme our 'éradication de hez moins de 0,1 % des patients traités) : - "

¢l
Helicobacter ]l)ylon avec' ESAC ou'si veus prénez ESAC dans le cadre d'in &unfuswn mentale réversil le, agitation, agn:ss:vn.é dépresswn ot halluginations,
traitement 4 2. demande,-vous" deveZ sinformer votre médccm des-autreg }:aruc uli2rement chez des patients présentant des pathologies sévares, gynécomastie
medicaments que Yous prenez. gonﬂem:nt des” Sems chcz Thomme);"sécherésse de o bouche, stomatite

En ¢as de traitément & 1a demande, vous devez informer votre médecin de toutes delab candidose gastro-intestinale (infection due & un
modifications des symptomes. burﬁgnon) diminution du nombre des cellules sanguines ( globules rouges,
En raison de Ia présence de saccharose, ce médicament ne doit pas &i7é utilisé en ,10 insuffisance

blanm. pliguettes), encéphalopathie chez les panents ayantune
cas d'intolérance: au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose ou du [ epcmgues vtm“gl%-exn tante, hépalits avecou sans ictre (jaunisse), insuffisance
ga.ta.ctose ou de déficit en sucrase mealmse {maladies métabohquﬁ mes) hépatique, douleurs_articulaires ou 'musculaires, fatigue musculajre,
Gme hotosensibilisation, réactions cutanées graves (réactions bulleuses), alo; pécm

g chute de cheveux), réactions ‘allergiques tefles que gonflement du visage, d
ﬁ:éggf:mﬁ?g:‘gﬁm“ég’ (l:‘bla de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le 2 vatre Iévres, dulaiyrix elfonde fa Ianguerﬁlt%nchospasme. Euc anaphylactique, ﬁém.

néphntc mtemmei]e (atteinte rénale}, sugmentation de ta sueur, vision trouble,
Sl%dr:iin ent ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre, genur sifion du ol ¢t dimizution dil f2x de sodium dans le sang. .
S 3 ‘. I vous remarquez des’efiels indésirbles non mentionnés dens cetts notics,

nt. "
Ce.médicament ne doit pas Eixe utilisé 2u cours de 'allaitement. veuillez €3 inforaier voize médecin ay vaire phanmacier.

Demander conseil 3 votre médecin ou A votre ph avant de prendre tout I dogs ﬁ’utulsatmn pour I'admm:stratmn par sonde gastrique,

médicament, - T est trég important que Fadministration par sonde gastrigiie soit réaliséz par un

Prise ot nHlisation d'antres mﬂdicamenrs. personnel eniralné et ayant ka connaissance nécessaire pour Sassurer que Je matériel
ChDISl

ésonde et seringue) st apgmpné A ce mode dggmlmstmuon.
'ead

1L est important d'indiquer & votre médegin ou A volry pharmacicn s vous Prenez  Seqle utilis€e. —,, -

non’
au avez pris réwmmem un, autre m&dicament notamment itraconazolé ou le Adcurt aiire liquide ne doi s g .
kétoconazote. e diszépam, la phénytome, la_warfarine, I'stazanavir, Ia Rince: la'sonds avee delenu avnnt admimstr.mnn

clarithremycine éu le cisapride, méme s'l s'agit d'n médicament obtenu sans 1, Placer Je conteni de 1a gélule dans une serifizne ada 40 of remplir Ia seringue
ordopnance, v avec environ 25 ml d'eau Et environ 5 ml d'air. Speadn P e
Comment prendre 'ESAC 20 mg? Pour certaines sondes, un volume de 50 ml d'cau est nécessaire pour dlSPErSErIeS
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendce et quand vous microgranules afin de prévenic l'obstruction de fa sonde,

devez les prendre. 2, Remuer immédiatement la seringue pendam :nwmn 2 minutes pour disperser
Le dosage des gélules que vous prenez et la durde du tri nt dépendront de  les nules,

Fimponance des symptomes dont vous souffrez, 3. Maintenir Ia seringue embout en l‘-'!.ir ¢t vérifier que I'embout i'cst pas abstrué
Vous pouvez prendre vos gélules au cours d'un repas ou A jeun. Les gélules ne garla dispersion. , |,

dojvent pas éife michies ni croquées. Raccorder la sonde sur la senngue. en mainienant la position dérite ¢i-dessus,
Elles doivent Bire avalées entidres avec un demi-verre d'sau. ogmer[asennvue, J:ms [a positionner cmbout vers lebns. Injecter immé&diatement
S vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des pélules peut étre mis dans 1 dans I sonde.

un demi-verre d'eau non use, Aucun siire liquide ne doit 8tre utilisé. P\ns, repositionner Ia seringue embout vers le haut et F'agiter (la seringue doit éirs
Vous pouvez alors baire la solution contenant des petits granules immédiatement  oaintenue position embout vers te haut afin d'emp@cher 'obstruction de l'embout).
ou dans fés 30 minutes, Remuez toujours avant de boire, 6. Retoumner a seringue embout vess le bas et injecter immédiatement A nouvesy
Rincez cnsuite le verre en ajoutant He contenu d'un demi-verne d'eau et Je botra.  3~10-mldans lasonde. Répéter cotte upémuonjusqu h ce que ln seringue soit vide,

‘Tous les granules dozvent étre avalés sans étre méchés ni croqués. T. Rem lir de nouveau fa senngue avec 25 mldeau et 5 ml d'airet répéter 'étape
Pour les patients ne pouvant pas avaler, = contenu des gélules peut étre dispersés 3, si nécessaire, afin de ne laisser aucun résidu dans In seringue. Pour cenzines
dansde l?eau non gazeuse ot administrés par sonde gastrique. sondes, un volume de $0 ml d'eau est nécessaire.
La posologie habituelte est ; Formes et pré&sentations
Adultes et enfants & partir de 12 ans : Bofte de 7 pélules, bcma de 14 et bofte de 28 gélules

- Traitement de l'ocsophagite : Liste I (Tablean C

40 mg une fois par jour pendant 4 semaines. Chez certains patients, un traitement  Comment 10“5"‘"9? ESAC20 mg ?

supp! émenlmre de'4 semaines peut &tre nécessaire pour obterir une guérison A conserverd une lcmgérulure ne dépassant pas 30°C.

cump 2te. A conserver dans 'emballage extérieur d'origine.

- Pr ton des rechutes des hagites : Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

20 mg une fois par jour. i Ne pas utiliser aprés 1a date de péremption figurant sur la boite,

- Traitement des symptémes du reflux gastro-cesophagien (brilores et
remontées acldes) PROMOPHARM S.A.
20 mg une fois par jour. Z.1. du Szhel - Had Soualem
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