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

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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 prescriptaur et la factura de l'optic 2n 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.

L] Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

L] La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :L"Gr'.lr- Allal Ben Ab

ysablanca 20

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

pras.com
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O Autres

4 Maladie () Dentaire

Cadre resawe a l'adhérent [e)

Matricule ©.........,".. J%?}C ...... e Société : ....... E \,._..L.s'.,.?«. ....... ,113/f1[‘(ja(}kj
O Actif l&Pensmnne[e] (J Autre.; Y

Nom & Prénom :............ K ..... A[ ............. /”7 .’.).111.//:"...&1 .........................................................
Date de naissance ............ fl /7’- ...... 4)/' ...... 46_1 ) ;2,( ......... S

Adresse :.... dﬁ); WA HE 1. J«év(_/’ ..... /\/ 3 e ‘-’ﬁ:'.ﬁl{f;ﬁ’d_\,},/
............... Cenyat .{.._{‘,. G- rlq,/wk
i L)b ‘f&ﬂ S O? ﬂé/ Total des frais engagés :.........ceereeeereseenrnnss ’-) “AjgaDhs

Cadre réservé au Médecin

O Dpthue

................. T P PR,

el tOup

r-\.-'x“: Abd.

Cachet du médecin : Av. M

/}2 SO .z L-

Date de consultation : 2,.4

Lien de parenté :
Nature de la maladie :........... .—é_(‘?\ ;
Affection longue durée ou chronique :

En cas d'accident préciser les causesjet ¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un (_aract,era cunidmuai l:omrrp@xcvar rensengrﬂarpsnts sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle, i |
-
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avoir pris connaissance de la clause'relative & 5-pcatecti3d E&? §0nnee$ %r‘sonne\les
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

FRAIS ET HONORAIRES

i

~Tocteur LAABI Abdelalt
fécialiste en Chirurgie G nérale
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.............................................. ..Av. "B" Sidi Bernoussi - Casab
,,,,,,,,,,,,,,,,, )
EXECUTION DES ORDONNANCES )
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oy g s 20)A 238 TSP —
........................ >
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dta Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,, ]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM (R} des Honoraires

Le praticien est prié de preciser

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

RELEVE DES

-

e, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ESAC® 20 i
cuillez lire al.tcmlvﬂﬂtm lmwﬂn}” dc [)eﬂf nﬁmc avan! dﬂ mndr_e ce
dnn.ncz

Mm[ Jgrllemn\- o

ﬁ&'ﬁﬁ?‘wm Vous ris
mémes symptomes que vo

Composition

Esoméprazole............ ¥
Sous forme d'ésoméprazol | > /
Excipients dont et sacchan \ 5 0
Qu'est-ce qu'ESAC 20 m, |
Ce médicament se présentt dgranules
résistantes.

AC est un médicament de la classe des. mhnbn:urs de la pompe & protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
EISGACesluﬁli‘sjéexliuu: é refl fl de l'oesophag:
- le traitement ite érosive ux (inflammation e),
- la prévention des rechutes de ul’lﬂll‘lc‘;‘;ﬂs{)ﬂh&gll&i
- le traitement des symptomes du reflux gastro-oesophagien (brillures et
remontées acides),
- le traitement de I'ulcére du duodénum en cas d'infection par une bactérie appelée
Helicobacter pylori,
- le traitement des ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-infl ire

— nte les

Si vos sympiomes persisient aprés 4 semaines, consultez votre médecin,
Pir [a suite, votmmédecmpeur vous remmmanderdc prendre une gélule de 20

g usnfaa T g ek e Tonction des besmns. n'est pas recommandé chez
les patients traités par un AINS, susceptibles de dﬁhpper un ulcére
gastro-duodénal.

Adultes ;
-Trlﬂm!llldel‘ulehtdl“ dé en cas d'infection par une bactérie
appelée Helicobacter pylori

La dose initiale est de 20 mg nssomé & deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

-Trtlmnuldes mmmmmwa ‘anti-inflammatoires
Ltdosc habm.vcllzcsld: 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4

a 8 semaines.
Mvuﬂnndmuhhud:lstnmddndmdénmlmd&il:prhe
d' ti-infl 'nm id

Eun:fmspur

ne doit pasem uul:sé chez les enfants de moins de 12 ans en I'absence de
donneesdnpom
Suivez stri i ions de votre méd
nhﬁuezpuilmdemamiﬂconseﬂ
SivmnvuprhpkudESAcwngquvmnnnrindﬂ-

votre

et si vous avez un doute,

non stéroidiens (AINS),

- la prévention des ulcéres de I'estomac et du duodénum associés a la prise

d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 20 mg ?

Il est particuliérement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres

aments, méme ceux sans prescription médicale.

Nepnlltl.lher ESAC 20 mg dans les cas suivants :

- si vous étes allergique & l'un des constituants d'ESAC,

- si vous &tes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons,

- 5i VOUS prenez un del" (utilisé dans le

du VIH).

Prendre des précautions particuliéres avec ESAC 20 ngd:nsiuusm

- si vous d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole

Pl;lﬂlr les infections fongiques), le dmaépam (contre 'anxiété), la phénytoine (pu;:
epsil

e), la warfarine (pour bles de la ion

cisapride (pour des lmub!es liés 3 un retard de I'évacuation gastrique).

- si vous avez des problemes héynnqus graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire la

-si vnus avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre

- si une ‘association de médicaments vous est prescrite Eour I'éradication de

édecin ou votre pharmacien.
Sivons-v-onhlﬁ de prendre ESAC 20 mg :
Prenez-le dés que possible.
Cependant, si vous &tes prét  prendre la dose suivante, ne pnmcz pas la dose que
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement ment.
Quels sont les effets indésirables éventuels 7
Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est susceptible d'entrainer
occasionnellement des effets i irables chez certaines personnes.

Ces effets indésirables sont g ' d ité légere et dis @ l'arrét
du traitement.
Effets indésirables fréquents
(chez 1 & 10 % des Palicnu traités) :

de téte, diarrhée, constipati : douleurs ahdc 1
flatulence.
Effets uents

(bcz d:l%dnmmls ités
chez moins Irait
raités) :

- e dente. nacein

hésie (sensation anormale dans
une région cutanée ou des
du foie, réactions ununecsqdmmame rash, mmt umcmre}‘ malaise.
Effets indésirables rares
(é:ﬁmnsdeo 1% denenlsmulﬁ)

Helicobact ?ylon avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un agressivité, dépression et hallucination:
traitement 2 la demande, vous devez informer votre médecin des autres ligrement chez des patients présentant des es séveres, gynécomastic
médicaments que vous prenez. gonflement des seins chez I'homme), séchcmsse de la bouche. stomatite
mdc i alm de, vous devez inf votre médecin de toutes )dilel t;l) hreda "u] T lmh-:[\duc%l.u\
cations champignon), diminution du nom cellules sanguines ( globules rouges,
~ Enmisondelap sympt harose, ce médi ne doit pas étre utilisé en bl chez les B“tsnymmnelmufﬁsanu
cas d'intolérance au qume, syndrome de malabsorption du glucose ou du ique sévere pre-existante, ite avec ou sans ictére (jaunisse), insuffisance
galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies métaboliques rares). hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, al‘.lgue musculalre.
Grossesse osensibilisation, réactions a nées graves (ré b péci
Si vous étes enceinte ou susce lb!c de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le & votre lghvg x hc?yvn:“);m de la langue, b s telles que du wsag’?égces
’"&’e‘“" avant de prendre ES néphrite interstiticlle (atteinte rénale), augmentation o T susair, vixicn wouble,

cnmlmmuuhsémdumlagrmquem]tsmusde votre
médecm

Allaitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours de l'allaitement.

Demander conseil & votre in ou a votre avant de prendre tout
médicament.

Prise ou utilisation d'autres médicaments.

11 est important d'indi A\mnz decin ou & votre ph: si vous prenez
ou avez édi ou le

pris autre
~ kétoconazole, le dluépnm. la phénytoine, la warfarine, I'atazanavir, la
; clamhmmycme ou le cisapride, méme il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.
~ Comment prendre ESAC 20 mg ?
' g‘m i'nédecm vous dira combien de gélules vous devez prendre et quand vous
vez les

du goiit et d ion du taux de sodium dans le sang.
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,
veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
MdeleMMu
11 est trés imp que 'admi p-r soit réalisée par un
personnel entrainé et ayant la connaissance nécessaire Jxxusmun-.rquc le matériel
choisi (sonde et seringue) est 1€ & ce mode d'administration.

le de I'eau non gazeuse doit utilisée.
Aucun autre i ne doit &tre 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 d'eau et environ 5 mi d'air.
Pour certaines sondes, un volume de 50 mi d'eau est nécessaire pour disperser les
microgranules afin de prévenir I'obstruction de la sonde.
ll Remuer immédiatement la seringue p

environ 2 mi pour disp

Leduﬂgedesgélul vous prenez et la durée du trai dépendront de
I:mpon.nnce p(gmsdom vous souffrez.
mpmwzpmﬂtmsgéuksmmsd‘unmmim Les gélules ne

doivent pas &tre michées ni croquées.

Elles doivent étre avalées entires avec un demi-verre d'eau.

Si vous avez des difficultés pour avaler, Ieomlenudesgélules;:lemmisdms

3 Mumemrhscnngmembom en l'air et vérifier que 'embout n'est pas obstrué
r‘Rmder la sonde sur la seringue en maintenant la position décrite ci-dessus.
immédiatement

undennverred‘ﬂunm?m Aucun autre li ndenedou
Vous pouvez alors boire 1q|.|
ou dans les 30 minutes. Remuez touj avant d: bmrc
Rincez ensuite le verre en ajoutant [e contenu d'un demi-verre d'eau et le boire.
| Tous les granules doivent étre avalés sans étre michés ni croqués.
Pour les :nlsmpwm!punvalerlcmntcnudagéhﬂupw!éﬂednspﬁs&
par sonde

3 la positionner embout vers le bas. Inj i
!S,;lumlmmsonfm - bou le haut et | ':dﬂ doit étre
% embout vers et 'agiter (la serin it
positic emhoulvmle!uulsﬁnd‘empécl:r 'obstruction de 'embout).
la embout vers le bas et injecter immédiatement & nouveau

6. seringue

5-10 ml dans la sonde. Repﬁumopéunmpﬁqu‘icequ:hsem:guesmtwde
1.Rmmumullmnngmlveczsmd‘muimld‘urﬁ péter I'étaj

5, si afin de ne laisser aucun résidu dans la seringue l’ouroermm
sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire.

‘ dans de l'eau non g;
La habituelle est Formes et tations
|Adnbzsnmfmipﬁrd¢12m: Boite de 7 gélules, boite de 14 et boite de 28 gélules
| - Traitement de I'vesophagite : Liste I (Tableau C)
40 mg une fois par jour pendant 4 i ins pati un trai [ 5 conserver ESAC 20 mg ?
pp ire de 4 peut étre né ire pour obtenir une guérison A conserver i une tem| ne dépassant pas 30°C.
compléte. .?m:‘;“%m ‘eml l;ege:nénde;rd'mgzm
- Prévention des rechutes des oesophagites : portée et de la vue des enfants.
20 mg une fois par jour. Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite.
\-Tﬂmthwmdnﬂnw(hﬂwu
remontées acides PROMOPHARM S.A.
Z.1 du Sahel - Had Soualem
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1

Imp.AJDIR CS0801.0513
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Gaviscon Advance, I'épée etle cercle sont des marques de commerce.

£ 2 ——— paulisll iy S C - Tenir hors de
2 R P portée des enfants,
Jle 100 a3l s de o J il & dad gl A VIS O Fabricant titulaire de license au Royaume Uni:
,. a6 @ Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HU8 7DS.
; = . e

Utiliser dans les 6 mois aprés ouverture,
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= Probiotis

. g -\%w]

i ET QUANTITATIVE

k 00 GH23. fardisé & 2.10'° CFUIg). 2825 mg, Fibre de bié,
“©0Q 0 { L, se.qsp 1 sachet
HeVIE ET PRESENTATIONS

F0g10TIS : Sachet de Poudre Orosoluble. Boite de 10 sachets
Puyigtés  : PROBIOTIS permet d'aider 4 renforcer la défense et le confort

Misinal

V&E D'IADMINISTRATION ET UTILISATIONS
*grale.
Ay - 3sachets par 24 heures.
Nint-Nourrissons a partir de 3 mois : 2 sachets par 24 heures.

MO D’EMPLOI

- 5C par prise en bouche directe.

- S0ten diluant le contenu du sachet dans un peu d'eau ou une boisson sucrée,
L8 Poydre peut également étre mélangée avec les aliments (adulte et enfants)
oU s le biberon (nourrissons)

DUREE RECOMMANDEE D'UTILISATION
DUl moyenne d 'utilisation 7 jours.

LIMITES EVENTUELLES D’UTILISATION
-Portayr d'un cathéter veineux central.
_Alletgie aux levures, spécialement & S. boulardii

CONDITIONS DE CONSERVATION
A teMpérature ne dépassant pas 25°c, conserver & I'abri de 'humidité

Code : AC2 - 00066

Ne Pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors portée des enfants.
A cONserver dans un endroit sec et frais

pROBIQTIS STICK / Autorisation ministére de la santé n° : DA 2018 1805320 DMP/20UCAV1
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Pharmaceutique
146-147 Zone industrielle Tit Mellil, Casablanca
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