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

itions générales :
Le cadre réservé a I'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 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation -meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dg
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
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
reéeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0808 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

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

MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales e Ng P 1 9:"
de Royal Air Maroc f\ 7 SA0 Y. % 372 4 3
(J Maladie (J Dentaire O Dpthue (O Autres

Cadre réservé :\I adhérent (e)

Matricule :.....») C ..... O ......... S S Société : \/2 &ﬂ)\, /\\Q[f‘ C,_\
O Actif

Nom & Prénom :.

Date de naiﬁ.
Adresse ..., ( Cb*

P s:onne[e]

S

Cadre réservé au Médecin FASg) 5. -
Cachet du médecin :
Date de consultation : %3/ \3 s Q&
Nom et prénom du malade : x M ........... '\.» \\B.L_.\/‘(:,\.\, Age.._&..ﬂg
Lien de parenté : ,@’(Lui-mémﬁ ’ -" %Comnmt (O Enfant
Nature de la maladie ; ;_‘ ..... N Ca oEn s .., \\.) ..........................................................

o= A

En cas d'accident préciser les causes et Cll'ﬁl;;nsté'l'auds. .........................................................................
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁden:d curm.JﬁumquE:r les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle - '_. =t ,:‘z )

T

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensergné‘menﬁs porﬁ;—:\ sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protegﬁm de$données personnelles.

Le: . A Lo o

Signature de l'adhérent(e) :




3 )
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqeé en indiguant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes t
.................. Important : :
f\ = = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
L e <
,,,,,, SEHINI 1
rrrrrrrrrrrrr SOINS DENTAIRES Oants | Neturedes: | & o fhciunt
Traitées Soins
............... : |
J I CCEFFICIENT
- i DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | , S
ou du Fournisseur [
‘ MONTANTS |
| 1. DESSONS |
ol 4% [ CS==
DEBUT
. 7
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e o b S (.
Cachet et signature du Diite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
T e e e BT | | D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ‘ [
........................................................................... BT ETERNENATION DG CCEEFICIENT
............................................................................................................. . DENTAIRES MASTICATOIRE PO
- CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires A —_
.............................................. : MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeut: que, necessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS q
. DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LABORAMO RS

BIOFAR

VITAMINE ¢

ACEROLA 500

Torique
du matin*

¢ . 30 B S
: m@%mmmm notics,
sjectable (IM):
® 500,00 mg, exprimée en Ceflriaxone sodique anhydre 539,636
Be sodium (q.5.p pH=5-7), eau pour préparations injectables q.5.p
ictable (M) :

/8 1000,00 mg, exprimée en Caftriaxone sodiqua anhydre 1079.27

& de sodium (.s.p pH=5-7), eau pour préparations injectables q.5.p

mues (gonarrhée et syphills) ;
blancs {neutropénie), et ayant de la fibvre, dont on suppose

Iyant une bronchite chronique ;
ques) chez les adultes et les enfants, y compris chez les nouveau-nés

Triaxon. La dose dépend de la sévérité et du type d'infection, de la prise
|2, ainsi que du fonctionnement de vos reins et de votre foie. Le nombre
anamdépew du type d'infection que vous avez.

lus, pesant 50 (kg) ou plus :
type d'infection. Si vous avez une infection sévére, votre médecin vous
0is par jour). Si votre dose quotidienne est supérieure 4 2 g, vous pourrez
Ir ou en deux doses séparées.
5 jours & 12 ans puantmubu
i corporel de I'enfant, enunefmspmpu: selon la sévérité et le type
itre médecin vous donnera une dose alus élevee, msquﬁ 100 mg par

T ‘
« inflammz*" i de la muqueuse de |a bor=s= etame~
-Inl;lz:mnmmdeiamue (glossite). L1
da la langue
. Problﬂmﬂsdﬂmlculabjﬂmm.mnq .

pouvant toucher!
. thlétms de reins dus & des dépdts
lorsque la quantité d'urines est laliln
» Résultat faussement positif au test
* Résuitat faussement mur pour la aak
= Triaxon peut modifier le de cef
votre médecin.

<7~

SIvnus msmlez un nuelwmue eﬂ:l ind
Ceci s’applique aussi & tout effet indésirg

*§i msamrécnmmmmemn o
= 5i vous avez récemment eu une diar
d'intestin, en particulier une colite (inflammah

# Sl vous avez des problémes de foie ou de rein,

= 51 vous avez des calculs biliaires ou des calculs @y L —
 Si vous avez d'autres matadies, com e i irbasian rruas. C8 Qui PBUL

rendre peau jaune pale
* Si vous suivez un régime pauvre en -
EXP 4. .{Li"’><

Si vous devez faire un test sanguin ou
Si vous utilisez Triaxon pendant une ™
LOT 8036 4
Hvorre [REe—

756.135.06.16

ierement. Triaxon muifnr oIl a4

I G e test PP'\:’ 24DHED
-Inlormezinperwmeqmp Bve I'
Enfants

An‘mez-m # votre médecin, & votre pl
enfant si

* l/elle a récemment pris ou si il/elle doit prendre un nmdm contenant du calcium a injecter dans la veine.
ldsnliom relatives aux excipients 4 effet notoi

g)emmédlcamem contignt du sodium. A prendre en compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en
jum.

INTERACTIONS
- Interactions avec d'autres médicaments :

Informez volre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, si vous avez récemment pris ou & vous pourtiez prendre
d'autres médicaments.
En particulier, si vous prenez I'un des mﬁﬂlcamenls suivants, infarmez-en votre médecin ou votre pharmacien :
* Un type d'antibiotique appelé aminosi
* Un antibiotique appelé chloramphénicol (wlsam traiter les infactions, en particulier de I'eif)
- Interactions avec les aliments et les boissons : Sans
- Interactions avec les produits de phytothérapie ou thérapies alternatives : Sans objet.

UTILISATION EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT

&meﬁasam:elmuw que vous allaitez, swous pensez étre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil
# votre médecin avant de prendre ce médica

Le médecin évaluera les bénéfices du 1ra#(emem aurTriaxnn el les risques pour votre bébé.

Sportifs ; Sans objet.

Esnimgs POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE A CONDUIRE UN VEHICULE DU A UTILISER CERTAINES
MA

de de machines
Triaxon provoquer des étourdissements. Si vous avez la téte Qui toune ou avez des vertiges, ne conduisez pas et
n'utilisez pas d'outils ni de machines. Si vous ressentez ces symptomes, pariez-en & votre médecin.

smnouss 51 nnunurrsl TENIR EN cas us sunnusunz
: IHaxon poudr lution inje (IM) que vous n‘aurtez di :
ﬂnse plus Imwmla que la dosa prusv:me contactez immediatement votre

oL
Si vous recevcz aoooemam
médecin ou 'hdpital le plus proche.

b

ke nar laiir s



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Tavanic® 250 mg lomprimé pelliculé
Tavanic® 500 Mg comprimé pelliculé

lévofloxacine
SANOFI| v

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. J

+ Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votge
pharmacien {

« Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. 1| pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

« i vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou 3 votre pharmacien. Ceci sapplique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

- si vous avez une insuffisance cardiaque,
- si vous avez eu un infarctus du myocarde,
~'i vous #1&,une femme a1 une personne agée,

Y,

- < vous prenez d'autres médicaments pouvant conduire a des

maodifications anormales de I'ECG
médicaments et Tavanic »)
+ S vous #tes diabétique
« Si vous avez des troubles du foie ul{
« i yous souffrez d'une myasthénie (
Si vous n'étes pas certain(e) que I'un df
4 votre médecin ou  votre pharmaci

Autres médicaments et Tavanic

Si vous prenez ou avez pris récemmer
envisagez d'en prendre, parlez-en a vi
Tavanic peut modifier 'action des aul
médicaments peuvent influencer le n

Informez votre médecin en particy

{voir la rubrique intitulée « Autres

.

Route de Rabat
Ain febal Casablanca

Tal ic 500
PHV: 205000 "

i T il

Sanofi-aventi
SO

&lllﬂﬂﬂl

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que Tavanic el dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

Quels sont les effets indésirables éventuels

Comment conserver Tavanic

b. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU'EST-CE QUE TAVANIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Ce médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée

lévofioxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom

d'antibiotiques et appartient plus précisément a la famille des quinolones

Elle agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans

votre organisme

Tavanic permet de traiter les infections touchant :

= lessinus

« les bronches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies

respiratoires chroniques ou de pneumonie

+ les voies urinaires, y compris les reins et 1a vessie

+ la prostate, en cas d'infection persistante

+ la peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont
aussi appelées « tissus mous »)

Dans certaines circonstances, Tavanic peut étre prescrit pour diminuer le

risque de contracter la forme pulmonaire de la maladie du charbon aprés

une exposition au bacille du charbon ou encore pour réduire le risque

d'aggravation de la maladie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE NT D’UTILISER

W N -

(enasg

P e

médicaments ci-aprés, car le risqui
quand ces médicaments sont utiliseyew ..
Tavanic :

Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon
peut augmenter

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour contrdler la coagulation sanguine.

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car

le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic.

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
linflammation, tels que l'aspirine, l'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et l'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la ciclosporine est plus élevé

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a
dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels que la quinidine, I'hydroguinidine, le disopyramide, 'amiodarone,

le sotalol, & dofétilide ou Vibutilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que 'amitriptyline ou I'imipramine), les infections
bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
I'érythromycine, 'azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies
mentales (certains psychotropes)

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médecin est susceptible
de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

La cimétidine, contre les ulcéres et les bralures d'estomac. Votre médecin
est susceptible de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.

Si l'un des cas ci-dessus vous concerne, consultez votre médecin

Ne prenez pas Tavanic en méme temps que les médicaments suivants,
car ceux-ci peuvent modifier I'action de Tavanic :




ARTAFARIA

Solupred’ 20 mg

| Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette|
| notice avant d'utiliser ce médicament.
|* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin|
| dela relire.
|+ Si vous avez d'autres questions, si vous avez un |
| doute, demandez plus d'informations a votre
médecin ou votre pharmacien.
Ce médicament vous a été personnellement |
presant. Ne le donnez jamais a quelqu'un d’autre,
méme en cas de symptdmes identiques, cela|
pourrait lui étre nocif. |

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition

Métasulfobenzoate de prednisolone et de sodium
quantité correspondant en prednisolone a ... 20 mg,
Excipients : Acide tartrique, acide citrique
anhydre, bicarbonate de sodium, benzoate de
lithium, citron aréme naturel, saccharinate de
sodium, silicone émulsion anti-mousse.

Chaque comprimé contient 50,80 mg de sodium,

Forme pharmaceutique et présentation
- Comprimé efferve<scent (Flacan fverrel de 200

Prednisolone
Comprimé elienrescenl

3gaen aventis
=

!}0 Spatique,
\ et .de
fles avec

L ety

58,

ur dans
sud de
aladie

La | on avec
le & l 0 ! sur le
systy 1 vivant
atté SO‘ pred 2 mg 'acttons
még

PENI

Eviter varicelle
ou de\, f

En cas 6. _Aais arréter
LTI T S —— LTV T{V/ R [N

recommandations de votre médecin pour la
diminution des doses.

Sous traitement et au cours de I'année suivant
I'arrét du traitement, prévenir le médecin de
la_prise de corticoide, en cas d'intervention
chirurgicale ou de situation de stress (fievre,



COMPOSITION
Pour 100 ml de sirop .

Adultes : Bromhydrate de dextrométhorphane [(0]0]) URRRRTPYS
Excipients : Benzoate de sodium, eau purifiée, ardme abricot,
Enfants : Bromhydrate de dextrométhorphane (DCI) ............
Excipients : Benzoate de sodium, eau purifiée, arbme banane

FORME PHARMACEUTIQUE
Adultes : sirop, flacon de 200 ml.
Enfants : sirop, flacon de 125 ml.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTITUSSIF.
(R : systéme respiratoire)

DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT? :
Traitement de courte durée des toux séches et des toux ¢ PPV &
ATTENTION! DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE f 37 - §E‘

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les
. Allerﬁ_ie a I'un des constituants.

» Insuffisance respiratoire

« Toux de I'asthmatique.

« Traitement par les IMAO (traitement prescrit au coun
» Ce médicament est contre-indiqué pendant I'allaitert
En cas de doute, vous devez demander |'avis de votre

nyftt N e
3 As
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI z CDNSUUEI? f,f,’ OUre

Mises en garde 73

- En cas de maladie chronique (au long cours) des bronche. PH’**?MA & crachats,
un avis médical est indispensable. Clen, ) )

- Ne ftraitez pas par ce medicament une toux grasse. Dans ce cas, |a toUX'es. de nécessaire

a I'évacuation des sécrétions bronchiques. ;

- Si la toux devient grasse, s'accompagne d'encombrement, de crachats, de fiévre, prenéz tave. .o votre médecin.

- En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilise en cas d'intolérance au fructose, de
syndrome de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucrase-isomaltase (maladie métaboliques rares).
Précautions d'emploi : Y 2

- En cas de survenue de fidvre, comme en cas d'aggravation ou d'absence d'amélioration au bout de 5 jours, ne pas
augmenter les doses au dela de ce qui est préconise, ne pas prendre conjointement un autre antitussif, mais consultez
vofre médecin.

- N'associez pas un médicament fluidifiant des sécrétions bronchiques (expectorant, mucolytique) avec cet antitussif.

- Cg mc?dibcglment contient du saccharose ; en tenir compte dans la ration journaliére en cas de régime pauvre en sucre
ou de diabéte.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT . , )

Ne prenez pas ce médicament sans avoir demandé ['avis de votre médecin ou de votre pharmacien

Grossesse o y

Il est possible de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane pendant votre grossesse, a condition que

cela soit pendant un temps bref (quelques jours) et aux doses recommandées

Cependant, en fin de grossesse, la prise abusive de dextromeéthorphane peut entrainer des effets néfastes chez le

nouveau-ne.

gclonwenl de toujours demander |'avis de votre médecin avant de prendre un médicament contenant du dextrométhorphane.
llaitement

Ce medicament passe dans le lait matemel.

De Ifoa fortes d%sesbde dextl;)methor%hane administrEées chez les femmes qui allaitent peuvent entrainer des pauses

respiratoires ou des baisses du tonus du nourrisson. En conséquence, la prise de ce medicament est re-indiqué

pendant I'allaitement . . Rnreme

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS ET AUTRES FORMES D'INTERACTIONS

Veuillez indiquez a votre médecin ou a votre pharmacien si vous prenez ou avez pris recemment un autre médicament.



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATE'UR @ _|

& -
Ventoline 100 microgrammes/dose,

suspension pour inhalation en flacon pressurisé
SALBUTAMC :

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'util

rchﬁne
abat

i |

informations importantes pour vous. g ggg .
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de | ‘55‘; g VENTOLINE 199 e
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre mi § <& Aérosol 200 goses

¢ Ce médicament vous a été personnellement preseri PPV 45,30 by O
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leu
® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il SO ...
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4. ,

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

3. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ¢

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique a action rapide et de courte

durée par voie inhalée (R : Systeme Respiratoire) - code ATC : RO3AC02

Ce medicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol.

C'est un bronchodilatateur (il augmente le calibre des bronches) a action rapide (il agit en quelques

minutes) et de courte durée (4 a 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'inspirant par
I'embout buccal de I'inhalateur).

Il'est indiqué en cas de crise d"asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de la
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.

Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par l'effort.

Si vous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou
en complément d'un traitement de fond continu par un ou plusieurs autres médicaments, comme les
corticoides par voie inhalée.

o T L e e Pyl Lo iy Casl ] e S Lrar ity o o



ALER-Z® 10 mg Comprimé pelliculé sécable
Cétirizine

- Réactions . |
’ { un gonflemen¥cy
Veuille e atientiverment lintégraiité de cette notce avant de prandre ce médicament, Ll el iy i
Gardez cette nolice, vous pournez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'infor indésirabl
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+ Adultes et adolescents de plus de 12 ans :

La dose recommandée est de 10 mg une fois par jour soit 1 comprimé

Ce médicament existe sous d'autres formes pouvant étre plusappmpnéespour!esmfams.
demandez & votre médecin ou volre pharmacien

+Enfantsde 64 12 ans :

La dose recommandée est de 5 mg deux fois par jour, Soit un demi comprimeé deux fois par

jour.

Ce médicament existe sous d'autres formes pouvant étre plus appropriées pour les enfants,

demandez & votre médecin ou votre pharmacien.

« Insuffisance rénale :

Chez les patients ayant une insuffisance rénale modérée, la dose sera réduite & 5 mg une

fois par jour.

Si vous avez une maladie grave du rein, veuiliez conlacter votre médecin qui pourra adapter

la dose en

Si votre enfant a une maladie du rein, veuillez contacter volre médecin qui pourra adapter la

dose en fonction des besoins de votre enfant.

Si vous pensez que leffet ¢’ ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable est trop faible ou
consullez votre médecin.
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8. Mises en garde et précautions
Si vous avez une insuffisance rénale, deman
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