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

fitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

que:

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

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
iaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.

idie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

AN

Adresses Mails utiles
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THERAMAG® ===

LOT: CRazBasn

ExpP: iz 26 375nm

FPC: 99, E00H 9 5. 2mg/géiule,
s

THERAMAG®est 3 base de Magnésium d'origine marine et de vitamine B6.
THERAMAG ®contribue au bon fonctionnement nerveux et musculaire.

1l aide a réduire la fatigue physique et émotionnelle (nervosité, irritabilité, stress,
wmenage,diﬁadtés&mdomﬁssememademuaﬁm).etimmerir
une bonne fonction musculaire (un déficit en magnésium peut étre la source
de crampes musculaires et de fourmillements).

CONSEILS D'UTILISATION :

-THERAMAG®B6 300 mg : 1 gélule par jour avec un grand verre d'eau.
-THERAMAG® 375 mg : 1 gélule par jour avec un grand verre d'eau.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée.

- Ne pas laisser a la portée des enfants.

« A utiliser en complément d'une alimentation variée.
- A conserver a I'abri de I'humidité et de la chaleur.
Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

L

-THERAMAG® B6 300 rgg : Fabriqué par ADP Laboratoire Reventin-Vaugris - France
Importé et distribué au Maroc par THERAPHARM - Casablanca

-THERAMAG®375 mg : Fabriqué par Laboratoire IRCOS - Marrakech, Maroc
Autorisation sanitaire ONSSA N° : CAPV.19.257.19

Distribué par THERAPHARM - Casablanca

-THERAMAG® B6 300 mg :
mwmmmmahwaahpmm:
20231710048/RQv2/CA/DPS/DMP/18

-THERAMAG®375 mg :

Numéro d'enregistrement au Ministére de la Santé et de la protection sociale :
NZZZZHTS?:N!ICNDPSM"& ’
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NOTICE : INFORMATION POUR L'UTILISATEUR

ALGER 20 m,ges gt rsstanes
Bipp R s e

Veuillez lire =~ - AMM N':sesmlmw;wm-.
* Gardez cetf

* Si vous a % 22270 plus
nfornation g :06/2025

* Co médicamen .~ PPU= isd
quelqu'un d'autre, MEME Brrves 52 mu-&mum
nocif.

« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a volre médecin ou

votre pharmacien. Voir 1a rubrique 4.

Composition en substance active :
AULCER 20 mg : chaque gélule contient 20 mg d’oméprazole.
Composition en excipient :
Les excipients sont : saccharose/ amidon de mais, m&m

phnsphate disodique, mannitol, hy méth

6000 (M: i), taic, poly 80, dioxyde de titane
(Cl=77891, E-171), O.MMDSS(WM&;)M
Lmdnmpmsmma

mémzmeuppamemalaulassedasmmappem « inhibiteurs de la
pompe & protons =. Il diminue la quantité d'acide produite par volre estomac.
4INDICATIONS THERAPEUTIQUES

AULCER® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes :

Chez les adultes ;

+Le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et briiures.

«Les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre
estomac (ulcére gastrique).

*Les ulcéres és par une bactérie appelé pylori. Dans ce cas,
votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent
de traiter I'infection et de guérir 'ulcére.

eLes ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). AULCER® peut aussi étre utilisé pour la prévention de
ceux-Ci si vous prenez des AINS.

Un excés d'acide dans I'estomac di 4 une grosseur au niveay du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison).

Enfants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel - 10 kg

Le reflux gastro-esophagien (RGO). L'acide de |'estomac remonte au niveau
de I'eesophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures.

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de |'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise
de poids limitée.

Enfants dgés de plus de 4 ans et adolescents.

Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire 4 votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

5.POSOLOGIE :

Voie d'administration : voie orale.

Veillez & toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez aupres de votre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

Votre médecin vous dira combien de
combien G temps vous devez les p
santé gt de votre age.

La dose habituelle est indiquée en con
Adultes :
Titement des Symotimes du reflux g
régurgitation acide :

S voire médecin constate que votre
la dose recommandée est de 20 mg u
Votre médecin peut vous demander de
semaines supplémentaires si votre s
+La dose usuelle une fois que votre st
par jour.

5i votre cesophage n'a pas été endom
fois par jour.
Tratement des ulcéres dans la pa

duodénal) :

La dose recommandée est de 20 mg
Votre médecin peut vous demander
semaines suppiémentaires si votre ulc
Si l'uicére n'a pas été complétement
lﬂwﬂﬂ.lusde?ﬂmq)mhﬁn

-ummmmwuemm
Votre médecin peut vous demander
semaines supplémentaires si votre ulo
+Si l'uicére n'est pas complétement cic
wﬂ#ﬂst?ﬂmml&wk

(s toni ommaniio st s T4
peut augmenter |a dose & 40 mg (2 gé
Tl b x

Inflammatoires non stéraidiens) :
+La dose recommandée est de 20 mg

Prévention des yicéres de |'estomac et
-udmemmmuezumwb&

-Laumrmnmﬂeestoaﬁ]m

Les enfants dgés de plus de 1 an et
AULCER®. La posologie dépendra du
de la dose correcte 4 administrer.

- > i

sLes enfants 3gés de plus de 4 ans p
dépendra du poids de I'enfant et le n
administrer.

*Votre médecin prescrira & votre enfa
I'amoxicilline et la clarithromycine.
Mode d"administration :

Il est recommandé de prendre vos
L es gélules peuvent étre prises au ca
Elles doivent étre avalées entiéres a



. Neutral® .

Hydroxyde d'aluminium + Hydroxyde de magnésium

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS :
- Suspension buvable : flacon de 250 ml
- Comprimés & croquer ou & sucer : boites de 20 et 40 comprimés

¢ p
i

b

b 52009
E - Jlose. parahydroxybenzoate de
r PRY J8DH50 EXF 0972025 fhydrogéne a 30 % (110V),
1 LOT 26055 12 e

1, TPl ey e 400 mg
] .....400 mg
] ience de menthe, magnésium
| ®

/

[ ‘ l I

1 Hydroxyde d’aluminium - Hydroxyde de magnésium

] Anti-Acide

g Suspension buvable 250 ml

En wl o= ILESTH ol st UEMANDER Avrs DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHAK. ©IEN.

MISES EN GARUE

Prendre un avis médical en cas de :

- Perte de poids

- Géne abdominale persistante ou difficulté & avaler.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Prévenez votre médecin en cas de :

- Insuffisance rénale

- Dialyse chronique

- Prise d'antihistaminique H2, furosémide, glucocorticoides, fluoroguinolones.

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

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, ET
NOTAMMENT Tétracycline, Chlorpromazine, Isoniazide, Fluoroquinolones, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

- L'utilisation de ce médicament ne doit étre envisagée au cours de la grossesse que si nécessaire.

- Eviter les prises prolongées et & fortes doses de ce médicament

- L'allaitement peut étre poursuivi lors de ce traitement.



NOTICE : INFORMATION POUR LUTILISATELIR

,;sw-mum

1. DENOMINATION ;.
AULCER 20 mg, gélules s

Boite de 14 et 28 gélules
DCI : oméprazole
v

il

AMM N°:570/17 DMP/21/NR,

.
{

110068-03

P,

votre phiam.
el e~

. pstance #TEVE
AULCER 20 mg - chaque gélule contient 20 mg d'oméprazple.

Composition en excipient :
Les Eitcnp!ent sont : saccharose/ amidon de mais, launisulfate de sodium,

phosphate disodique, mannitol, hydroxypropy! méthylceliiose (hypromellose),
polyéthyleneglycol 6000 (Macrogol. 1aic, polysorbate 80, dioxyde de fitane

(CI=77891, E-171), eudragitL30D55 ( Acrili.
Liste des excipients a effet notoire -

Saccharose, polyéthyléneglycol (Macrogol) et mannitol

3.CLASSE [P

Omé it & la classe des m appelée « dela

appar

pompe & protons ». Il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.

1l
AULCER® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes :
Chez les adultes :
eLe reflux gastro-esophagien (RGD). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I';esophage (le tube qui relie la gorge & 'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brolures.
«Les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre
estomac (ulcére gastrique)
Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
votre médecin peut également vous prescrire des antibiotiques qui permettent
de traiter I'infection et de guérir I'vicére.
sles ulckres de I'estomac associés 3 la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). AULCER® peut aussi &tre utilisé pour la prévention de
ceux-ci si vous prenez des AINS.
#Un excés d'acide dans I'estomac dil & une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison).
Chez les enfants :

Entants 4gés de plus d’un an et avec un poids corporel - 10 kg

Le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'eesophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant douleyr,
inflammation et briilures

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de |'estomac (régurgitation), des vomissements &t une prise
de poids limitée.

Enfants 4gés de plus de 4 ans et adolescents.

Les uicéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter l'infection et de guérir I'uicére

5. :

Voie d'administration - voie orale.

Veillez & toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de

votre medecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
on cas de doute.

Votre médecin vous dira combien de g
combien de temps vous devez les pre]
santé et de votre age.
La dose habituelle est indiquée en contil
Adultes :
Iraitement des symptomes du reflux ga
régurgitation acide :
Si votre médecin constate que votre 4
la dose recommandée est de 20 mg url
Votre médecin peut vous demander de
semaines supplémentaires si votre eso
*La dose usuelle une fois que votre s
far jour,
¥Si votre esophage n'a pas été endom:
Dis par jour.
(@itement des ulcéres
bodénal) ;
:a dose recommandée est de 20 mg
wJire médecin peut vous demander
semaines supplémentaires si votre uice)
5i 'ulcére n'a pas été complétement c
40 mg (2 gélules de 20 mg) une fois pa
Traitement des ulcéres de I' El
La dose recommandée est de 20 mg
Votre médecin peut vous demander d
semaines supplémentaires si votre uice
5i I'uicére n'est pas complétement cica
mg (2 gélules de 20 mg) une fois par jou
Prévention de la ré de I'ulcé istrigy
+La dose recommandée est de 10 mg ou 20 m!
peut augmenter la dose a 40 mg (2 gélules de |
Traitement de I'yicére gastrique e
infiammatoires non stéroidiens) :
|3 dose recommandée est de 20 mg une fois par
Prévention des vicéres de I'estomac et du duodénum
*La dose usueile est de 20 mg une fois par jour.
Traitement des uicéres provoqués par une Infection
prévention des récidives :
*La dose recommandée est de 20 mg d"’AULCER® ¢
une semaine.
=Votre médecin va vous prescrire en méme temp-
I"amoxicilline, la clarithromycine et le métronidazole.
"gcid I'
pancréas (syndrome de Zollinger-Ellison)
+La dose recommandée est de 60 mg (3 gélules de
«Viotre médecin peut ajuster la dose en fonction d
également de la durée pendant laquelle vous prey
Utilisation chez 'enfant :

Les enfants dgés de plus de 1 an et pes
AULCER®. La posologie dépendra du poe
de la dose correcte & administrer.
Traitement ef prévention des ulcéres
=Les enfants dgés de plus de 4 ans pe
dépendra du poids de I'enfant et le
administrer.

*Votre médecin prescrira 4 votre e
I'amaxicilline et la clarithromycine.
Mode d’administration :

#l| est recommandé de prendre vos gél
*Les gélules peuvent étre prises au co
*Elles doivent étre avalées entiéres avg
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I COMPTE RENDU D ECHOGRAPHIE ABDOMINALE I
PRENOM: TDM’.YLUDI NOM : BANRDUR D.N.: 1950

INDICATION : Douleur abdominale.
Echographe :  General Electric, Versana.

o Le fole est de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure homogene, sans
Lésion focale ou diffuse.

Les veines sus hépatiques somt de calibre normal et wormalement véparties.

Le systtme porte est perméable, de calibre normal.

La vésicule biliaire est Libre, & paroi fine.

La voie principale est fine, non dilatée et Libre.

Pas de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques.

Le pancréas est de taille et d’échostructure wormales.

e La rate est de taille normale, homoodns

® Les veins sont de taille norwale, de contours réguliers, présentant une bonne
différentiation cortico-médulaive, sans dilatation des cavités pyélo-calicielles et sans
lithiase décelable.

o NB : Légere distension colique.

CONCLUSION : €chographie abdominale sans particularités.

DR M. HAJOW! IDRISSI

/
v

D*/ngu/m”‘“ A

/ Gassio.ony Hahmoyg
1te dge L lu(ﬂﬁfj Ue

zo fé«o’oq Guéliz p

L}Hal
)4 2 ‘ech
L4331 3,




