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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes.aux-erdornances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la-pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut-étre demandé par &' médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & jaindre & la fedille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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

L 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

mois.
J

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél

Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22

Quartier de I'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com
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OMaladie Ojentair'e

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ A 93/() ........ P Société ; ....... 02

OActif @/Penswunne (e) C]Autr ................ AR
Nom & Prénom :....... /4/( )7 At / J f"”j ;.91_;:(. .............................................................

Ty

Date

ae naissance ..

Adresse 4(}:

...................... labeal (%l.
o.. 0. 'j‘oﬂ ({J ‘7(){_,. ........

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prénom du malade :.......... Q..

Lien de parenté : (OJLui-meme

&~
Nature de la maladie :........14

Affection longue durée ou chronlque :OaAwb JALC

Pathologie :

w[\//.%u;:c_;’(’ ...........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ccceeeeeee. 7. B o il OO

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

.y

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

Faita: Le:............. YA * A
Slgnat:ur'e de I adhérent[e} ............................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paienwnt des Actes |
PP s | B BT T s 5 | Important :
: 30j/97 s TGy SN s domes ‘)r Ad thovtd“‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
‘ fe—F
| L\:‘:it,% gt Yawcj\u b?"ﬁ 603 Dents Nature des
e [ SOINS DENTAI S : ~ | Ceefficient
Ca 53““;;‘53 \UL?HUL‘ RES Traitées ! Soins
— _— e Fa SR (SRS BRI ST — =] [ T
S T TR T, —n !'7 = [ | CCEFFICIENT
90 EXECUTION DESORDONNANCES | L S TR
Cachet di PHarmacien ' ) B
Date | Montant de la Facture H = { e —_—
ou du Faurfiisseuir t | 48 | T ‘
( ) & — = 5 = L ‘
Pt "‘T l )/() )\1(411' 3 \-'\ c;\ \ [ I Wa p L. 4 r |
‘ 5 o, | !
| i | R | |
[ 1 T | o !
b { { |
\ D » ( - [
AR ANALYSES-RADIOGRAPHIES )
Cachet et ¢ signature du Date -i;rgntmnn des “-f'F:'.:nl;mr, v
L: »bm atoire et du Radiologue Ceefficients les Honoraires
LTI
0.DF =N
B PROTHESES DENTAIRES
AUXILIAIRES :\/'IE;:_ CAUX {
Jate des bre A iétaille .
Soins A M C M L ono es
|
[ [Création, remont, adjonction)
—» (

D €———




. Le:.A9./0.3 ). FA-.

RDONNANCE

Dr Adil YAHIA

Chirurgie. Orthopédique
Ras. Al Assil BdAli Yata Imb, 54 - HM.

Ca a - Tél: 0522620 6

rd . ”Z‘Bﬁ'ﬁ‘




I & o
BREXIN QMBS aflr o

..,vmuuxtrlne

ition ; "h\!‘»- :
Cum ] B, | | pa——— B 20 mg
(Sous, don eiee ot ssparam) g.8.p.\ | /‘oal Lo | o 1 comprimé

Anti-inflammatoire non stéroidien du groupe
\ndications :

Elles sont limitées chez I'adulte et | enfant &
Traitement i

ifite thumalcide, spondylarthrite ankylosante (ou
es apparentés, tels que syndrome dé inger-Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique),
dou i E

Contre-indications :
Mﬂeédenud‘alughmdasmdéclenr.héspulppﬂudepﬁoxicamoudambalanmd‘acﬁvi‘hépmdwhﬂuque
autres AINS, mniﬂno
| en évoluti fi “‘,t ire sévére, insuffisance rénale sévére,
Enfants (r moins de 15 ans). 1
tonurie du fait de la del‘asparm
mois).

Ferrumoncoma(! parﬂrdu
En s Oraux, autres P{NS
Eﬂlhlndhlnblu
Lu plus fréquents sont les suivants : |
testinaux : anorexie, pesar é Jes, ées, vorr cor

les, flatulences, diarrhées, ulcéres.
Reéactions d'hypersensibilité : ues, resp les
Effets sur le systéme nerveux central : céphalées, nces et vertiges
F ¢ sses : éruption, prurit, rares photosensibilisation, stomatites.
Erltumuerm:t’udn 15 ans : exceptionnelles infections graves de la peau en cas de varicelle rapportées.
Précautions d" {
Laspnﬁanmpréunhnlunmmassodéaunanﬂnm onique, & une sinusite chy et/ou & une

ronique polypose
nandeomun risque de manifestation al Ierg)qualomd pmadaapiduotlwd‘AlNSpluséhvéquelemdsla
1 de cette spécialité peut entraingr une crise d'asthme.

md‘hérruragleoauho—intuﬂnlh ou d'une manifesiation cutanée ou Interrompre imr ent le
traiternent.
La survenue de crise d'asthme chez certains sujets peut 8lrelliée  une allergie 4 I'aspirine. Dans ce cas, ce médicament
est contre-indiqué.
scmmmﬂwaadmnim“ecpmdmmeuouss velllance particuliére chez les ayant des
Enr.asdsvanwle il est pmdantd‘évﬂarl‘u‘hlwsalwon de ce licament.

La prescription d'AINS ne doit &tre envisagée que si néce pendant les 5 p mois de la g , et elle
estmnlre—indiquéeépeﬁlrm&émnmi
I;&sNNSpasumdms lait matemnel, par mesure uepremuﬂnn il convient d'éviter de les administrer chez la femme

allaite
I.Mncoﬂ&maﬂkéenhezImwﬂuc&awsetuuhsatsursdanudﬂnnwlamuliwdevomgesetdemhnm
En cas de surdosage, procéder & un transfert i
Enfant de moins de 15 ans : lors de la varicelle, il est prudantd‘«lwlnr Tutilisation de ce médicament.
Hodud'cmpmlupuolog‘:mf
Réservé a 'adulte. Se con !Iaptumpﬂonmd\caie } f

‘eau.

||:BS effer o p::huw éire di m%ans un
es comprimés doivent au cours d'un repas.
Formes et autres entations :

BREXIN ® 20 mg - Bolte de 10 et 20 mmpdmés effervescents \
BREXIN ® 20 mg - Boite de 20 \ \
\

Liste | (Tableau A) 11
A conserver & I'abri de la lumiére et de I'humidité. i 1
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ESAC" 40

v wuenuvement integralité de celie

o
e v g prondee ¢

U WWWW A el s
= o

QU'ESI-CE U woisrnn var sungs v smmsas spurns vonc I
Ce médicament s¢ présente sous forme de gelules o t des microgranules
tro-résistantes.
AC est un médicament de la classe des inlibiteurs de Ja pompe & protons. 11
diminue la sécrétion acide au niveau de Yestomac. | |
Eﬁ.\gf est utilisé dans : =i " )
- Reflux gastro hagien : trai e I'vesophagite Erosive par reflux.
- Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison |
Quelles sont les informations némlruavantdept::ilnESACﬂnu?
1l est particulizrement imp d'infi volre médegin §i vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription medicale, l
Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- si vous &tes allergique & 'un des constituants d'ESAC,
- si vous étes allergique & un autre inhibiteur dv la Pumﬁ i protons,
i

gactrn dinnddnal
Adultes ;

¢ [raement de tlére do duodénum en e l'infection par une bactirie

IVITR S

d'ant =

20 TOIS PAr JOUr. e

ESAES ne doit pggléuv utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en I'absence de

données disponibles.

Suivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute,

n'hésitez pas  lui demander conseil.

Si vous avez pris plus d'ESAC 40 mg que vous n'auriez dé :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez oublié de prendre ESAC 40 mg :

Prenez-le dés que possible.

Cependant, si vous étes prét & prendre la 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 médicaments, ESAC 40 mg est susceptible d'entrainer
~ ,‘

claril
«Trs
nom

Lad
ags

mitement est de 4

sociés @ la prise

- i vous prenez un médicament contenant de |'atuzanavir (utilisé dans le AR { des effets indésirables chez certaines personnes.

du VIH). Ces effets indésirables sont généralement dintensité 1égere et disp alamét
Prendre des particuliéres avec ESAC 40 les cassuivants :  du traitement.

-si vn]::prenez d'autres médica.mc_:ms cum;-ne hrr-;nny Dl :;u le § . le  Effets i irables fréq

{pous les infects giques), le diazépam (conre V'anxigté}, la pt POUT (chey | i 10 % des patients traités) :

I'épilepsie), la warfarine ( des troubles de la coagulation sanguine), ou le P L . oy .
cisaprlpdse (pnul;er:np;ur.rﬁubles ::éé‘s,: un retard de I'rvacud:ri.m Balriquc}. me:.fw ‘dm'g ipetion, nislinée, Shdominales,
- §i vous avez Emes tiques graves. \ ous devez dn discuter avec votre .

médecin, il peut réduire la posolng‘?:.ﬁ Effets indésirables peu fréquents

- si vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez eil discuter avec votre  (chez moins de 1 % des patients traités) : ’ )

médecin. | Sensation vertig] me périphérique, p hésie ( n anormale dans
- si une association de médicaments vous est prescrite r 'éradication de une région cutanée ou profonde), somnolence, des

traitement & la demande, vous devez informer votré médecin des autres

médicaments que vous prenez.

En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes

modifications des symptomes.

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en

cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorpli u glucose ou du

galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies m oliques rares).

Grossesse

Si vous &tes enceinte ou susceptible de V'étre, ou 5i vous

médecin avant de prendre ESAC.

Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que suf |

médecin. |

Allaitement. L
1.

Helicobacter |’7ylori avec ESAC ou si vous prenez ESA r*dans le cadre d'un

ifez, dites-le & votre

conseils de votre

Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours dv l'allaite
Demander conseil & votre médecin ou & votre phurmucinnlrs
médicament. |
Prise ou utilisation d'autres médicaments.

11 est important d'indiguer & votre médecin ou & votre pl

ou avez pris un autre médi notamment
kétoconazole, le diazépam, la phénytoine, la warfaril
clarithromycine ou le cisapride, méme s'il s'agit d'un médi
ordonnance. |
Comment prendre ESAC 40 mg ? |
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez anTr: et quand vous

t de prendre tout

e, l'atazanavir, la
nt obtenu sans

du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise.

Effets indésirables rares

(chez moins de 0,1 % des patients traités) :

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,

particulizrement chez des paticnts tant des ies séveres, gynécomastie

(gonflement des seins chez I'homme). sécheresse de la bouche, stomatite

(infl ion de la bouch fidose gastro-intestinale (infection due & un

champignon), diminution du nombre des cellules sanguines ( globules rouges,
obules blancs, plaquettes), lopathie chez les patients ayant une insuffisance
patique sévére pré-existante, hépatite avec ou sans ictére jaunisse), insuffisance

hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, fatigue musculaire,

photosensibilisation, réactions cutanées graves (réactions bulleuses), alopécie

(chute de cheveux), réactions a]lerii’il:.ecs telles que gonflement du visage, des

Iévres, du larynx et/ou de la langue, hospasme, choc anaphylactique, figvre,

néphrite interstitielle (atteinte rénale), augmentation de la sueur, vision trouble,

bation du gofit et diminution du taux de sodium dans le sang.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,

veuillez en infa votre médecin ou votre ph i

Instructions d'utilisation pour I'administration par sonde gastrique.

11 est trés imp ue I'administration par sonde gastrique soit réalisée par un

personnel entrainé et ayant la connaissance nécessaire s'assurer que le matériel

choisi (sonde et seringue) est appropri¢ a ce mode d'administration.

Seule de I'eau non gazeuse doit etre utilisée.

Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.

Rincer la sonde avec de l'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 ml dair.

Pour ines sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire pour disperser les

devez les prendre.

Le dosage des pélules que vous prenez et la durée du iépendront de
I'importance des sym es dont vous souffrez.

Vous pouvez prendre vos gélules au cours d'un repas ou &
doivent pas étre michées ni croquées.

Elles doivent étre avalées entigres avec un demi-verre d'eau.
Si vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des gélule
un demi-verre d'eau non gazeuse. Aucun autre liquide ne dol
Vous pouvez alors boire la solution it des petils gr
ou dans les 30 minutes. Remuez toujours avant de boire. |
Rincez ensuite le verre en ajoutant [e contenu d'un demi-vers
Tous les granules doivent étre avalés sans étre michés ni ¢

. Les gélules ne

ut étre mis dans
re utilisé.

'eau et le boire.

Pour les patients ne pouvant pas avaler, le contenu des pélule t étre dispersés

dans de I'eau non gazeuse et administrés par sonde pastrique.|

La posologie habituelle est :

Adultes et enfanis a partir de 12 ans : I

- Traitement de I'oesophagite :

40 mg une fois par jour pendant 4 semaines. Chez certains patignis, un traitement
pplé de 4 ines peut étre ire pour ol une guérison

compléte.

- Prévention des rechutes des oesophagites :

20 mg une fois par jour. I

- Traitement des symptémes du reflux gastro-ocsopha (briilures et

remontées acides) I

20 mg une fois par jour.

Si vos symptdmes persi aprés 4 consuliez votre médecin

Par la suite, votre méd peut vous rece der de prendre gélule de 20

mg une fois par jour, en fonction de vos besoins. I

Le traitement & fa demande, en fonction des besoins, n'est dé chez

les patients traités par un AINS, susceptibles de dével un ulcére

microgranules afin de prévenir I'obstruction de la sonde.
2. Remuer immédiatement la seringue pendant environ 2 minutes pour disperser

les microgranules.
3. Maintenir I seringue embout en I'air et vérifier que I'embout n'est pas obstrué

par la dispersion.

4. Raccorder la sonde sur la seringue en mai la position décrite ci-dessus.
5. Agiter la seringue, Elus la positionner embout vers le bas. Injecter i Ji
5-10'ml dans la 3

Puis, repositionner la seringue embout vers le haut et l'aﬁiwr (la seringue doit étre
maintenue position embout vers le haut afin dempécher ['obstruction ufe I'embout).
6. Retourner la seringue embout vers le bas et injecter immédiatement & nouveau
5-10 ml dans la sonde. Répéter cette opération jusqu'a ce que la serh:gu: soit vide.
7. Remplir de nouveau la seringue avec 25 ml d'eau et 5 ml d'air et répéter I'étape
5, si nécessaire, afin de ne laisser aucun résidu dans la-seringue. Pour certaines
sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire.

Formes et présentations

Boite de 7 gélules, boite de 14 et boite de 28 gélules

Liste I1 (Tableau C)

Comment conserver ESAC 40 mg ?

A conserver i une lempérature ne it pas 30°C.

A conserver dans |'emballage extérieur d'origine.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

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

PROMOPHARM S.A.
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