ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

macie : ‘

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes a 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

tique :

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

éducation :

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

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® La radio-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 B

maois.

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 00189?9

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

. . P |
(J) Maladie (U Dentaire (D Optique £~ [j Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e : 1
Matrictle 2. L AN By o cnnanssnins SOCIBER S - cvicecis s e ss st b meyse s vy
(O Actif () Pensionné(e) () AUBPE ©eoeeeeeeeee et
Nom & Prénom : [\‘/k. O L)MEN .......... BR YL\ H ..............................................................
DAt E i N S EIIEE ot o s i e o SRR e = eSSt R s s ST SR e a et T AT ST S ARy R R s s ns
DVAPBBBE . oiciiiiniossiissatosensns sassvias sisssnsanbostsnssssis s sosntnniatosesssmsnsrinsssansasssnssosans e pposassnntnne nens santananennessnsasaaras siss
O 6 éLk 6\+4Z%4, Total des frais BNgagES @ ..o Dhs
J
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Ay T
Nomiet prenotn du rialade . .. i i s i S Agei...oooiiiiae,
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
INBEUrE O T I BRITIE S corciu s s vy s s oo s S e S S SRS S b S e A AR B s W seme s
En cas d'accident préciser 1es causes 8t CIFCONSLANCES : .........cvieeiireeeieeeeeeeeeceieeeeseeasseaeeeeaeseseeassnnnnsnnnns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait 8 e, | Y SR Lo
Signature de I'adhérent(e) :

Déclaration de maladie N‘-J M 2 1 '0 1 8 9 2 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

i & e e b ik g e e i e il S T N S B e B

sera nécessaire de le présenter pour

et | SIS Nom de I'adhérent{e) : e
Total des frais engages :.....cccoceceeereecsreerraeenns

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dEpL ... .o iiriveramssarasnsanssassussas




Condltlons Generales
POUR LE PHATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou lnfirmiére
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualiic | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

Actes de chirurgie et de spécialistes B Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
préevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

¢

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc

FEU]_LLE pE: SOINS _86&90 g

. A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :..[...|. L\XTVLC BRAALY , T e st

.. Fonction :..... i‘m._t,uu,\m ............. Post? (I — s g

A B o o ~ MO
Adresse : ')". ‘L\ ....... L.J[ &\‘j HARES £ My KA Cane

Tél. :g;.(&,l.iv.,i\ﬁl; qf,{, ..... T . Signature Adhérent :............3 ];b),&) ................................... .

AREMFLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

depatentr™ DOYU Qs SoneX Asel L 1L 1 11 |

Conjoint D Enfant D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

AH 1«’2¢Jf)&rr(-rLf-

JDuree d'utilisati-




| _ ;
| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTRESES DENTAIRES
! Dates des Natures des Nombre et Mont&nt détaillé Cachet et Signature du Médecin ; ; o - %=y ’ :
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer |la nature de
| 90V T o
by /]’{C]V‘Z'j L1 ¥ o | Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car
IR i i & | ainsi que le bilan de I'ODF,
‘ <l —— P
oo :
..................................................................... 0@, 2.5 | SOINS DENTAIRES Dents Nature desl Ceefficient
.................... & ™ o Traitées Soins
> " CCEFFICIENT
: : " DES TRAVAUX
EXECUTION DES ORDONNANCES - _
Cachet du Phasmagien v ) MONTANT
ou du Foufnisseur Cete Moptant do Factu? \ g & | o DES SOINS
W)
- | DEBUT
2 D'EXECUTION
I — |
i J' & FIN
& w- | D'EXECUTION
PG | O
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
Cachet et Signature du Date Deésignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients Honoraires
Lo ppE
| IPROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| MASTICATOIRE
| W CCEFFICIENT
H 25533412 b 21433552 WS SRR
AUXILIAIRES MEDICAUX . 00000000 | 00000000 ONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé \ '-,.:*""“f".; -../ 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC IM 1V des Honoraires (&) = L) 35533411 11433553
B
S i . ' DATE DU
—~ | (Création, remont, adjonction)
| Fonctionnel, Thérapeutigue Fnecees:-;ure a la profession DEVIS
| \
DATE DE
[ LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




QUECARDIOZ ;
% o= ) - sl I I G ) el dezs
CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Q’S,q . oI\S\S Coro-Scanner / 128 barrettes
L g/t

SIS dears y pzS W A
Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société (\/—

2

,/-_..\_

Francaise de Cardiologie

J!JJ!I!.!!JJ

€

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 L.a.._!l h%l u...;_,l{fil,bj_i "1,.0 i 20
Tél.: 052298 7575/052298 07 06/05229949 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 "’2‘29‘543 145706 7229 47 13- 06 7229 48 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01806967 - 1.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis
Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
c o Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
A5y . 0\\5\ Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 28 Décembre 2020

Mr MOUMEN Brahim

FACTURE N°18706/2020

Date

Désignation QT Montan

28/12/2020|Consultation Cardiologique+ECG 1] 250,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

250,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
Deux Cent cinquante dirhame (250,00dhs)

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Landl JJu) - emls = Job ol 3 42520
Tél.:0522987575/0522980706/0522994972-Fax:0522988325-GSM:0672294514-0672294713-0672294872
E-mail : clinique cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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b % 5° oS LASILIX 40MG
L&Si IX 40 mg S, AP o
[dlasilix’ 20 mg/2 ml &F i
. 1|
L: mg/2 ml =5 iy )
. &l 118080060468
Furosémide SANOFIJ
- -
Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant di 3 2 LASILIX 40MG
Elle contient des informations importantes sur votre traitem Ly ) 206P SEC | O
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, < §
votre médecin ou votre pharmacien. g = P.P.V :34DH60
Ce médicament vous a éé personnellement prescrit, N & ~ m” "” ,H'"I
d'autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pc ””
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire & & 118000 8'Bea468

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition

LASILIX 40 mg cnmpnmés

Furosémide . . 40 mg/comprimé.
Excipients : amldon de m is, Ia{lnse silice (ollo:dale lalc stearate de magnesuum

LASILIX 20 mg/2ml :

Furosémide.. : sisvsmeiess 20 M2 mi
Excipients chlurure de sodlurn hydroxyde de S()dLum eau pour preparatlons mlenables

Formes pharmaceutiques et présentations

LASILIX 40 mg : comprimés sécables dosés & 40 mg ; boite de 20.
LASILIX 20 mg/2 ml : solution injectable,

ampoule de 2 mi ; boite de 1

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Voie orale :

Ce médicament est indiqué dans le traitement :

- des cedémes d'otigine cardiaque ou rénale,

- des cedémes d'origine hépatique, le plus souvent en association avec un diurétique épargneur de
potassium,

- de 'hypertension artérielle.

Voie injectable: 4 .

Cette forme est imdiquée dans les cas suivants

- urgences cardiologiques : cedéme aigu du poumon, arrét cardiaque,

- poussées hypertensives sévéres (élévation importante de la tension artérielle),

- rétentions sodées sévéres d'origine cardiaque, rénale, cirrhotique (rétention de sel),
- radiologie du bas appareil urinaire et test de lavage « wash out » au LASILIX,

- peut étre utilisé en réanimation pédiatrique.

ATTENTION !
Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants



.KALIEFF°

Bicarbonate de DOLASSium =
N2
PRESENTATIONS LeT -;;0_,_362 <
Boite de 18 comprimés effervescents. EXP apH4l
Botte de 36 comprimés efervescents. PPV ¥~

COMPOS/TION

Bicarbonate de potassilUm .........c.ccoeverreenrmmsssssisesssesssessest
(correspondant a 14 mmol de potassium)

Excipients gs un comprimé effervescent

PROPRIETES

Le potassium est le principal cation intracellulaire. llestundéte  LOT @#3025
cellulaire et de 'osmolarité des liquides corporels. EXP P8-202
De plus, le potassium est un co-facteur de nombreux processt PP Y28DH4

Les états de déplétion potassique doivent étre traités du fait (
neuromusculaires essentiellement, auxquels ils exposent.
INDICATIONS

L'administration du bicarbonate de potassium est indiquée dans la plupart des états de
déplétion potassique sans alcalose, ou en cas de déficit potassique avec tendance &
l'acidose, ou avec acidose métabolique déclarée concomitante.

- Pertes gastro-intestinales importantes (diarrhées, vomissements, fistules)

- Abus de laxatifs

- Traitement par les inhibiteurs de I'anhydrase carbonique

- Traitement par les diurétiques thiazidiques

- Traitement par les corticoides

- Pyelonephrite chronique

- Acidose tubulaire.

POSOLOGIE

Il importe, dans la prescription, de tenir compte de la quantité de potassium contenue
dans la préparation et non du dosage en sel de potassium.

A ftitre indicatif, les doses proposées sont :

- Dans le traitement préventif : 30 & 50 mmol de potassium/jour, soit 2 a 3 comprimés de
KALIEFF, lors des traitements digitaliques ou salidiurétiques.

- Dans le traitement curatif d'un déficit potassique avéré : 70 a 100 mmol (en moyenne
80 mmol ) de potassium/jour, soit 6 comprimés de KALIEFF , répartis en plusieurs prises.
La voie orale est possible dans la kaliopénie modérée lorsqu'il n'existe pas de troubles
digestifs (vomissements) ou de la fonction rénale.

Chez le nourrisson et I'enfant du 1 er age, la posologie est de 1 mmol / kg / jour répartie
en 2 a4 prises

CONTRE INDICATIONS :

Hyperkaliémie ou toute situation pouvant entrainer une hyperkaliémie :

- Insuffisance rénale

- syndrome addisonnien

- Myotonie congénitale -

Traitement concomitant par épargneur de potassium




TORVA®
Ato'ryastatine 5

. - L
FORMES ET PRESENTATION ; . . PEV 7, 8¢
TORVA 10, comprimés enrobés dosés 10 mg, boiles de 15 et de 30, r 57,80 DH
roav.azurrmpdmmmmazom boites de 15 &t de 30,

COMPOS!
-TORVA 10

mmmma (sous forme calcique trihydratée) ot 01
- ini'gﬂf s A

Atorvastatine (sous forme calcique mhydmtée] 210

Excipients
CLAESE ACO-THERAPEUTIQUE :
Wmﬂnﬂmﬂ et hypotriglycéridémiant, inhibiteur de 'HMG Co-A réductase (C10AAQS : systéme cardiovasculaire).

Ce médicament est prescrit dans certaines formes d'hypercholestérolémies lorsque les activités physiques, a perte de poids et le régime alimentaire n'ont pas permis d'abaisser
le taux de cholestérol dans le

Il est préconisé également dans certaines formes d'hypercholestérolémies familiales lorsqu'un régime alimentaire s'est avéré insuffisant,
Lutilisation de ce médicament doit étre accompagnée avec un régime alimentaire assidu,

CONTRE-INDICAHOHS

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants ;

m:mlﬂéhl‘mdesmmm
du foie,

- Femme enceinte ou qui allaite ( cf Grossesse/Allaitement).
- En cas d'association avec, [traconazole, Kétoconazole, Antiprotéases (cf Interactions).
- Sauf avis contraire de votre médecin : en cas d'association ave les fibrates (cfInteractions).
=l§.E's EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
en

tfm;n! tmfmoleswolémm sm.-puleusemni le régime prescrit par votre médecin.
Un bllm tique doit &tre effectué avant et
leurs musculaires, prévenir |mrnédaalemenl votre médecin.

Enralsm de hmmdelaﬁose ce médicament est contre indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de mal absorption du glucose et du galactose, ou
de déficit en

%3 s




ESAC’ 20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cetie notice avant de prendre ce
icament. z cette notice, vous pourriez avoir besoin de 1a lire d nauveau.

Si vous avez d'autres questions, adressez-vous A votre médecin ou & votre

pharmacien. Ce médicament vous a éé personnellement prescrit. Ne le donnez 2

personne d'autre. Vous nisqueriez de lui causer du fort, méme si elle présente les

mémes symptdmes que vous.

Composition

Esoméprazole.

Sous forme d'é

Exumﬁdnﬂeﬁsxchnm q.s.p | gélule gastrorésistante

Qu'est-ce qu'ESAC 20 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

Ce médicament se présente sous forme de gélules des microgranul

20,00 mg

T

Si vos symptomes persistent aprés 4 semaings. eonsuliz vose médasin

Par 1 suite, Vﬂ!emé@cmpemml

mg w ‘mspar enfnncnmdf »y
Ay (SO

A n fonctio
g%}fmlmﬁ par un AINS,

gastro-duodénal. {
Adultes :

- Traitement de I'ulcére du di
appelée Helicobacter pylori :

La dose initiale est de 20 mg
clarithromycine 500 Mg) deux fois

gun-:enmms
ACeslunmédwamcmdehcllssedesmhlblmd:hpompenpmm n
diminue la sécrétion acide au niveau de l'estomac

&lgeAcs. uul:i?nnmpms érosi flux (inflammation de |'oesophag
e ve par reflux (i on c).
-la Févemm des rechutes de certaines
du refl (briilures et

-le
remontées andr_'s)
- le traitement de ['ulcére du duodénum en cas dinfection par une bactérie appelée

ux gast

Helicobacter pylori,
- le traitement des ulcéres de l'estomac associés i la prise d'anti-i

- Traitement des ulcéres de I'estomac nmatoires
non stéroidiens :

La dose habituelle est de 20 mg une foir <<~~~ ~ -~ ¢

4 8 semaines.

- Prévention des lk&ru de I'estnml

d'anti-infl non

20 mg une fois par jour,

ESA nedulpgsfrétreunllséuhczlcsc

données disponibles.

Suivez strictement les instructions de =)
w'hésitez pas & lui demander conseil. A q Lf / e
SI vonslvupdsyllsd ESAC 20 B vy erememmenmrsesss

non stéroidiens (AINS),
= In ptévr,num des u]cér:s de lcmom:lcNesl du duodénum associés a la prise
P el iciens ( ),

Qnehmlﬁhﬂwmﬂ_lémku-mdemﬂ.kcmmg’

[]eslpumculléumem d decin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux snnsptescnpuunmﬁilcal:

NeplﬁuFSACMmdl-husnlvuu

- si vous &es allergique & I'un des constituants 'ESAC,

- si vous étes allergique a un autre mhnbncurdelapnmpei pmons

votre médecin ou votre pharmacien.
Sivmnmmlﬁdemldr!ESAC 20mg:

Prenez-le dés que possible.

Cependant, si vous tes prét 1a 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 &fm&amems ESAC 20 mg est susceptible d'entrainer

- 5i VOUS prenez un
derI-l)

hﬂ!hpﬁﬂnwﬂumﬁﬂ%umhmm

-s:vmuplenezd'aummédmmmummmelmm le ou le }

(pour (contre Ianmélé),l.lphénytmm([xmr
lépd:pne} la warfarine pourdns bles de la

cisapnide destrmlhlsh&iunmmddelévscumongmm ue).

- §i vmmdcs lémes graves. Vmsdcv:zendmnernvec votre

médecin, il peut réduire la
- si vous avez des problémes
médecin.

- 5| une ‘association de médicaments vous est prescrite
lori avec ESAC ou si vous prenez ESA!

Ténaux graves. Vous devez en discuter avec votre

r I'éradication de
dans le cadre d'un

lmtemem i a demande, vous devez informer votre médecin des autres
vous £

En cas de que ilr‘!m de, vous devez infi votre médecin de toutes

maodifications des symptomes.

En lap de h , ce médi ne doil pas étre utilisé en

cas d'intol glucose ou du

érance au fructose, de syndrome de malabsorption
galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies métaboliques rares).
Grossesse
Si vous étes enceinte ou
avant de pre
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre
médecin.

cble de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le 2 votre

Allaitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé nn cours de I'allaitement.
Demander conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout

médicament.

Prise ou utilisation d‘nurﬁ médicaments.

Nesti di & votre in ou & votre p ien si vous prenez

ou avez pris récemment un autre médicament notamment litraconazole ou le

kétocnnlzole le diazépam, la phénylomc. la warfarine, |'atazanavir, la
ycine ou le méme $'il s'agit d'un médicament obtenu sans

Comment prendre ESAC 20 mg ?
Vom: médecm vous dira combien de gélules vous devez prendre et quand vous

Leduslgcdcsgélul:s ue vous prenez ¢t la durée du traitement dépendront de

Ilmpomnoedssymplamu vous souffrez.

dmous gﬂu]ﬁmcoumdlmrepnsmij:un Les gélules ne
vent

étre michées ni
Elles doivent &re avalées entiéres avec un demi-verre d'eau.
Si vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des gélules

demi d' Al liquide ne doi rulrlrermsdms
un i-verre d'eau non ucun autre liquide ne doit
f soluto e

tre utilisé.

0 effets chez certaines personnes.

Ces effets indésirables sont d i legheeqd:spaumemhlm
du traitement.

(l:hez!hl(} ;nucm.nrmés) - . .
Elfﬂshldésil‘lhbpml‘rﬁqmls

gchez moins de | % dc;%ueuems traités) : thésle
ensation verti, me T pares! (suunuon lnnrmale dans
une région mﬁ: ou pmfun m
du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), mnln:se
Effets indésirables rares
chez moins de 0,1 % des patients traités) :
onfusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,
liculierement chez des it des ogies
gonflement des seins chez I'homme), sécheresse de la bouche, stomatite
(inflammation de la candidose gastro-intestinale (infection due & un
cham&gmn) d:.mmuum du nombne des cellules sanguines ( globules rouges,
). chez les patients ayant une insuffisance
ique sévére pre-existante, ite avec ou sans ictére
hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, fatigue musculaire,
Fhomscnuhlhsahon. réactions cutanées graves (réactions bul euses), nlopém:
chute de cheveux), réactions allerE‘-qucs telles que ﬂemem du wsngc, des
levres, du larynx et/ou de la langue. fidvre,
néphrite interstiticlle (atteinte :éml:) wgmcnlauun de la sueur vision trouble,
gerlu.rbmon du godt et diminution du taux de sodium dans le sang
vous remarquez des effets indésirables non mentionnés daus cette nofice,
veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
Instructions d'utilisation pour I'administration par sonde gastrique.
11 est trés important que I'administration par sonde gastnqne soit réalisée par un
¢ et ayant la e pour s'assurer que le maiériel
Lthﬁlée et seringue) est af i€ & ce mode d'administration.
Seule de I'eau non gazeuse doit étre utilisée.
Aucun autre hiquide 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 mil d'air.
Pour certaines sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire pour disperser les
microgranules afin de prévenir I'obstruction de la sonde.
‘2 Remuer immédiatement la seringue pendant environ 2 minutes pour disperser
es microgranules
3 ML:L‘I!I]IEHII la senngue embout en lair et vérifier que 'embout n'est pas obstrué
5
‘Sml-lmrderrnia sonde wrhin seringue en mammwnanuu;&oslmon décrite ci-dessus.
Agiter la seringue, puis la positionner embout vers njecter immédiatement
iui kol smlfagu bout le haut et |
s, itionner la seringue eml vers le haut et
e ﬂnhoulgt';:eem le haut afin d'em;

a;uer(la smr;gleu dollétn:

Vous pouvez alors boire petits
ou dans les 30 minutes. Remuez touj avant de boire.

Rincez ensuite le verre en ajoutant fe contenu d'un demi-verre d'eau et le boire.
Tous les granules doivent éire avalés sans étre michés ni

croq
Flu:nls ne pouvant pas avaler, le contenu des gélules pculér.re dispersés
d:.ns de gugcc“l:!c apli administrés par gastrique,
La posologie habituelle est
Adultes ueqrm d,pmu-de Iz ans :
-'l'rllumml
mcl'mpup.:rpendmﬂscmunes Chez certains patients, un traitement
de 4 peut étre jpour obtenir une guérison
- Pré des hagites :
20 mg une fois par jour.

= Traitement des du refl (briil t
)lymptdns u ux gastro-oesophagien ures e

6. Retourner la seringue embout vers le bas et injecter immédiatement & nouveuu

S-Iﬂmldmslnsondc Répéter cette opération jusqu'a ce que la seringue soit vide.
7. Remplir de nouveau la seringue avec 25 ml d'eau et 5 ml d'air et ter I'étape
5, si , afin de ne laisser aucun résidu dans la seringue. Pour certaines

sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire.

Formes et tions

Boite de 7§lu]cs. boite de 14 et boite de 28 gélules

Liste 11 (Tableau C)

Comment conserver ESAC 20 mg ?

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

A conserver dans I ge extérieur d'ongj’l:se

Tenir hors de la portée et de la vue des enfani

Ne pas utiliser aprés la date de péremption ﬁgumm sur la boite.

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel - Had Soualem
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