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

ditions 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 & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre & Ia feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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O Actif

Date de naissz—ap_ce S A%Sé‘ ..................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

médecin conseil de la Mutuelle. ‘f_ T,

Date de consultation : C%/l‘ ...... /. ZC’?C' ,,,,,,

Nom et prénom du malade :...... éLAOLL; ..... R\'\I\XAPTA ...............

Lien de parenté : A uimeme () Conjoint

Nature de la maladie -................ Pk T R T EERESP MSESI P
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturé’du Médecin |
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes
....... S ﬂ(;_ SR

——

EXECUTION DES ORDONNANCES

CacWa_rma:fn Date Montant de la Facture
oydu Fournisse
/ /
- B
—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue N Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

prothéses ou de traite

ment canalaires

indiquant la nature des soins

ainsi gue le bilan de
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I |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
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D'EXECUTION

FIN '
DEXECUTION |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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tique, necessaire a ia | rofession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Célest.éne® ChronOdose® 5,70 mg/ml, mapsnninni:\_ju_cﬂbla

Bétaméthasone

-

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament ¢

= Gardez cette natice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
= [S:lnvnus avez d'autres quaslluna interrogez votre médecin ou votre phiy

prescrit. Ne le donnez pas|

vous a
si les signes de leur maladln sont identiques aux votres.
* Sivous ressentez un quelconque effet mdés\rshla parlez-en & votre mé

injectable 7 g,
4. Quels sont les effets indésirables
éventuels
Comment conserver CELESTENE
CHRONODOSE 5,70 mg/mi,
SUSpension ?
6. Contenu de lemballage et autres
informations.
1. QU'EST-CE QUE CELESTENE
CHRONODOSE 5,70 n&lrnL
i DANS
CASESTIL UHUSE ?

srmm'que 10N a5s0ciés, uode ATC

HOZ
Ce médicament est un corticoide

Il est indiqué dans certaines maladies, ol il

est utilisé pour son effet anti toire
(rhinite allsrw.e maladie des membranes
hyalines).

Il peut étre utilisé en injection locale.
& GJE.LES SDNTLESINFONMAT!DNS

D'UTILISER
CELEs‘I'ﬂlE CI-IRDNDDOSE 5,70 mg/ml,
suspension injectable ?

[__USAGE PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE |

Nutilisez jamais CELESTENE
pmomg;:a?u mg!pﬂmmnsim

* la plupart des infections,

* certaines maladies virales en évolution
(hépatites virales, varicelle, zona)

certains troubles mentaux non traités,

ety |

" Surveillance meaicale:
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VAT

Prévenir votre médecin si des douleurs ou de
la fiévre apparaissent aprés lnjection.

m—— effeti qui ne serait pas @ dans cette notice, Voir ruk
S
=== Quecontient cette notleﬂ USAGE LOCAL
—
j— cnnowﬁ‘o'ée S0 my | suspansn "sc%jms
) Quell Igs e s s injectable dans les cas SUIVaNTS v
 connaitre avant d utiliser CELESTENE « infections,
CHRONODOSE 5.70 ’“ﬂf l «  allergie & Tun des consfituents,
3 Comment utlllssr CEL.ESTENE * troubles dla Ia'
CHRONOOO mhooagu ant en cours.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE
DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN

jiections répétées nsquent d' entrainer des

(prise
fi hypertension..} et de déséquilibrer
un diabéte, des troubles mentaux ou une
) H

0U DE VOTRE PHARMACIEN.
Avertissements et précautions Précautions d'emploi
Adressezvous & votre médecin Ce médicament contient du sodium. Le taux
ou pharmacien avant d utilser CELESTENE de sodium est inférieur 4 1 mmol par dose,
CHRONODOSE 5,70 mg/m, suspension C'est-irdire « sans sodium »
Plocaple. En cas de traitement au long cours par
Contactez votre médecin en cas de vision corticoides, votre médecin pourra vous
floue ou d'autres troubles visusls. de suivre un régime, en particubier

: pauvre en sel de sodium, en sucres rapides
Nmm ticha sn
Ce médicament doit étre pris sous stricte Un apport en calcium, vitamine D
surveillance médicale. et éventuellement en potassium pourra
[ USAGE PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE e s

Autres médicaments et CELESTENE
AVANT LE TRAITEMENT CHRONODOSE 5,70 mg/ml, suspension
Prévenir votre médecin en cas de vaccination injectable
lécante ag :as dulcére dlgﬂsuf de maladies [ USAGE PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE |
réoomaunwaudaﬁnmmdadnhﬁm Informez votre médecin ou pharmacien
dhypertension arténulla u'lrrlacl 81 VOUS prenez, avez récemment pris
lose) ou pmfrnz pmrdm tout autre médicament,

dinsuffi i rénale,

d'ostéoporose et de rrwa:thérua grave (maladie
des muscles avec fatigue musculaire).
Prévenir votre médecin en cas de séjour
dans les régions tropicales, subtropicales

ou le sud de [Europe, en raison du risque

de maladie parasitaire.
PENDANT ET APRES LE TRAITEMENT

Eviter le contact avec les sujets atteints
de varicelle ou de
Prévenir votre médecin si des douleurs ou de

¥ us sans
ordonnance, et notamment des médicaments
potwndmner troubles du rythme

en |n,ammn mawneuse haiufnnlnna

terfénadine, vincamine.

Certains médicaments peuven ter
les effets de CEE‘.ESTENE CH SE
etil est possible que votre médecin souhaite
vous survedier attentivement si vous prenez
ces médicaments (y compris certains
médicaments pour traiter I'infection & VIH :

[ USAGE PAR VOIE INTRAMUSCULAIRE_|

ne sera utilisé pendant
Iaumssessequsnmsdenémmé Sivous

que pendant
le traitement. consultez votre médecin car lui
seul peut juger de la nécessité de poursuivre

*  vaccination par des vaccins vivants,
5 la fiévre apparaissent aprés linjection,
alergied [un des aulies coMPOSSNIS | ugyections épétéss ot fagat Fetosier s orav,cobceat
m;rmrégs‘ganslambrqua 6, FMdWWwﬂ'cmm (Dﬂw Grosssass ek allabeoriiant
* I tion,
anticoagulant en cours en cas d in un(iabetedﬁtrogﬂesmmwum
intramusculaire ou d'injection local hypertension artérielle sévére. oy
Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT USAGE LOCAL
FASEI'RE UTILISE, sauf avis contraire [ 3 | Ce médi
de votre médecin, en association avec des En labsence de données concemant
meédicaments pouvant donner certains troubles  le risque de calcification, il est
du me cardiaque (voir Autres médicaments  d'éviter [administration d'un corticoide
LESTENE CHRONODOSE 5,70 mg/mi, enintradiscal
m injectable]. ce traitement
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Cétirizine

COMPOSITION :

COUTENE .. 0. oooemmmcammpim smn g pnbss 10 mg par comprimé
Excipients : Lactose ; Amidon de mais ; Silice colloidale anhydre ; Talc ; Ce
magnésium ; Opadry blanc.

FORME ET PRESENTATION :
AIRLIX®*comprimés pelliculés, Boite de 15 et boite de 30 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Antihistaminique H1 non anticholinergique et sans effet sédatif.

PROPRIETES :

La cétirizine exerce un effet antagoniste puissant, durable et sélectif au niveau des récepteurs H1.

Elle agit aussi bien sur les réactions allergiques immédiates que celles retardées.

Selon différentes études, aucun effet notable de la Cétirizine sur le S.N.C. et la vigilance n’a été signalé.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Adulte et enfant de plus de 12 ans : Traitement symptomatique
* des rhinites allergiques saisonniéres et pérannuelles,

* de l'urticaire,
* des conjonctivites allergiques.
Enfant dés l'dge de 6 ans : Traitement symptomatique
* des rhinites allergiques saisonniéres et pérannuelles,
* de l'urticaire.

CONTRE INDICATIONS :
* Hypersensibilit€ 4 la cétirizine ou 4 I'un des composants.
« Insuffisance rénale.
* Enfant de moins de 6 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Grossesse :

Chez l'animal : aucun effet tératogéne n'a été mis en évidence

Chez la femme : l'utilisation de ce produit doit étre évitée durant les 3 premiers mois de la grossesse mais doit tre préférée
en fin de grossesse par rapport aux antihistaminiques avec effet anticholinergique si la prescription d'un antihistaminique

b e e L e S
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NO'SP(]@ Forfe 80mg

Chlorhydrate de drotavérine

Comprimé SANOFI J

Veuillez lire attentivement cette notice avant de

prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant

scrupuleusement les informations fournies dans cette notice

ou par votre médecin ou votre pharmacien. Gardez cette

notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou
information.

= Si vous ressentez I'un des effets indésirables, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceai s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice.

+ Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne
ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez
moins bien aprés quelques jours.

1. QU’EST-CE QUE NO-SPA FORTE COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

No-Spa forte comprimé est un antispasmodique. 1l est utilisé

dans le traitement des affections suivantes :

= Spasmes des muscles lisses dans des affections des voies
biliaires : calcul biliaire, inflammation de la vésicule biliaire
ou des voies biliaires.

= Spasmes des muscles lisses des voies urinaires - calcul

urinaire (rein, urétre), inflammation du bassinet,

inflammation de la vessie, spasme de la vessie.

Traitement d'appoint des troubles suivants

—Spasmes des muscles lisses du systeme digestif : ulcére
gastro-duodénal, inflammation de la muqueuse gastrique,
spasme du cardia et du pylore, inflammation de l'intestin
gréle et du colon, constipation spasmodique et
météorisme lié au syndrome du cdlon irritable (anomalie
du fonctionnement du tube digestif).

— Certains maux de téte (céphalées de tension)

— Affections gynécologiques : régles douloureuses ou
crampes menstruelles

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE NO-SPA FORTE COMPRIME ?
Ne prenez jamais No-Spa forte comprimé :

* si vous étes allergique a la drotavérine ou a I'un des autres
tomposants contenus dans ce médicament (mentionnés dan
la rub

* si vou; fu
it RS NO-SPA FORTE sums

* chez | .. CP B?I.'l
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Utilisatit

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez,
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament,
L'administration concomitante de la drotavérine et de la
lévodopa diminue l'effet antiparkinsonien de cette derniére, ce
qui peut aggraver les phénoménes de rigidité et les
tremblements.

Grossesse, allaitement et fertilité

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre
enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil & votre
médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Grossesse : Les études menées chez I'animal et chez 'homme
n'ont montré aucun effet toxique vis-a-vis du feetus ou de la
mére en cas d'utilisation pendant la grossesse. Cependant, ce
médicament doil €lre prescrit avec précaution et nécessite un
avis médical chez la femme enceinte.

Allaitement : En ['absence de données cliniques suffisantes,
I'utilisation de ce médicament est déconseillée durant
I'allaitement.

Fertilité : Aucune donnée n'est disponible concernant les effet
sur la fertilité,

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Ladministration de No-Spa forte comprimé a la posologie
habituelle n'a pas d'effet sur I'aptitude & conduire des véhicules
et a utiliser des machines. Cependant, en cas d'apparition de
vertiges suivant une prise de No-Spa forte comprimé, les
activités dangereuses, ainsi que la conduite de véhicules et
I'utilisation de machines, sont a éviter.

Informations importantes concernant certains composants
de No-Spa forte comprimé

Si votre médecin vous a prévenu que vous présentez une
intolérance a certains sucres, contactez votre médecin avant de
prendre ce médicament

3. COMMENT PRENDRE NO-5PA FORTE COMPRIME ?

Veillez a toujours prendre ce médicament en suivant
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¢ Oméprazole
Microgranules gastrorésistants en gélisl~

b

PRESENTATIONS :

OMIZ® 20 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Bohe de 28 gélules

OMIZ® 10 mg : Boite de 7 gélules
Boite de 14 gélules
Boite de 28 gélules

COMPOSITION :
OMIZ® 20mg
bk

Excipients ..
Excipient 3 effet notoire : saccharose

COMPOSITION :

DRI cocicusinssisiaaissndisiomissani gy 10 mg 2 . V
Excipients g.5.p...cece.. : 1 gélule {
Excipient & effet nataire : saccharose
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe & protons (appareil digestif et métabolisme). Il diminue la sécrétion acide au niveau de ['estomar \
INDICATIONS :

- Chez I'adulte :

- En association a une bithé
- Ulcére duodénal évolutif,
- Ulcére gastrique évolutif

- Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien,

- Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non 3 une oesophagite, en cas de résistance 4 la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,
- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible,

- Trai d'entretien des oesophagites par reflux gastro-cesophagien,

- Syndrome de Zollinger-Ellison,

-Trai des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable,

- Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les patients a risques (notamment age superieur a
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.

- Chez I'enfant & partir d'un an : Oesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

CONTRE-INDICATIONS :

- Hypersensibilité & I'un des constituants de ce médicament.

- En association avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieu).

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

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Mises en garde :

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose et du
galactose ou de déficit en sucase-isomaltase (maladies métaboliques rares).

Précautions d'emploi :

Utiliser ce médicament avec précaution en cas d'affections chroniques du foie.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS :

Avec |'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux). Si vous prenez ou avez pris técemment un autre médicament, y compris un médicament
obtenu sans ordonnance, parlez-en 3 votre médecin ou a votre pharmacien.

44,00

éradication de Helicobacter pylori en cas de maladie ulcéreuse gastroduody

GROSSESSE ET ALLAITEMENT :

Grossesse : . X

Ce médicament ne sera utilisé pendant a grossesse que sur conseils de votre médecin. Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
consultez votre médecin car lui seul peut juger de la nécessité de le poursuivre. ”
Allaitement :

En raison dy n&w%m de I'oméprazole dans le lait maternel, 'allaitement est & éviter

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT, AU COURS DE LA GROSSESSE ET DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECYN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE UN MEDICAMENT,

POSOLOGIE :

Les gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou  jeun.

i nale : sont recommandés, les schémas posologiques suivants :

lle de q ycine 500 mg matin et soir + amaxicilline 1000 mg matin et soir, pendant 7 jours ;
. E:ﬁrﬁ:r de 20 mg d'oméprazole matin et soir associée a clarithromycine 500 mg matin et soir + métronidazole ou tinidazole 500 mg matin et soi,
pen jours.

Cette trithér _g_m sera suivie par 20 mg d'oméprazole par jour pendant 3 semaines supplémentaires en cas d'ulcére duodénal évolutif ou 3 a 5 semaines
supplémentaires en cas d'ulcére gastrique évolutif

L'efficacité du traitement dépend du respect du schéma posologique, notamment de la prise de la trithérapie durant les 7 jours.

1 gélule de 20 mg d'oméprazole par jour pendant 4 semaines.

4 1 gélule de 20 mg d'oméprazole par jour pendant 4 a 6 semaines.

1 gélule de 20 mg d'oméprazole par jour pendant 4 semaines, avec une éventuelle seconde période de 4

240 mg d'ome le en 2 prises peut étre proposé en |'absence de cicatrisation et/ou
initial de 4 semaines a la posologie de 20 mg/jour.
jen ”E%cuoa%mnam 1 __x_c_,mgm.,oaunm_.ac,_.ﬁvnﬁoasnagmgmuo%: 20 mg en cas
est de 4 3 6 semaines. Par [a suite, un traitement intermittent pourra étre administré au moment

1 _.nm._:_n de 10 mg d'oméprazole par jour. La posologie sera portée 3 20 mg en cas d'inefficacité ou en cas de

- T des g5 en : La dose minimale efficace doit étre recherchée.
La posologie est de 10 a 20 mg par jour, adaptée en fonction de la réponse symptomatique et/ou endoscopique.
Dans les oesophagites séveres, une posalogie initiale de 20 mg est recommandée.

0 : La posologie initiale recommandée est de 60 mg d'oméprazole une fois par jour. La posologie doit étre ajustée individuellement

longtemps que nécessaire cliniquement. )
ns; 1 gélule de 20 mq d'oméprazole par jour pendant 4 & 8
éroidiens : 1 gélule de 20 mg d'oméprazole par jour.

jen : 1 mg/kg/jour pendant 4 3 8 semaines, soit :

- Enfant de 10 4 20 kg : 1 gélule de 10 mg d'oméprazole par jour. La posologie peut éire augmentée jusqu'a 20 mg par jour.

- Enfant de plus de 20 kg : 1 gélule de 20 mg d'oméprazole par jour.

Chez les enfants de moins de 6 ans (en raison du risque de fausse route) et les enfants ne pouvant pas avaler les gélules, celles-ci doivent étre ouvertes et le
contenu doit étre déversé et mélange a un aliment légérement acide (pH < 5), tels que : yaourt, jus d'orange, compote de pommes. ..

EFFETS INDESIRABLES :

Effets indésirables fréquents :

Maux de téte, diarrhée, constipation, nausées, vomi douleurs abdominales, flatulence.

Effets indésirables peu fréquents : )

Sensation ineuse, h somnolence, insomnie, aug ion des enzymes du foie, réactions cutanées (éruption cutanée, prurit, urticaire), malaise.

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations, particuliérement chez des patients présentant des pathologies séveres,
gynécomastie (gonflement des seins chez homme}, sécheresse de la bouche, stomatite, candidose gastro-intestinale, diminution du nombre des cellules
sanguines, encéphalopathie chez les patients ayant une insuffisance hépatique sévére préexistante, hépatite avec ou sans ictére, insuffisance hépatique, douleurs
articulaires ou musculaires, fatigue musculaire, hyossa_g_iao:. réactions cutanées graves, alopécie, réactions allergiques telles que gonflement du visage,
des lévres, du larynx et/ou de |a langue, fiévre, bronchospasme, choc anaphylactique, néphrite interstitielle, augmentation de fa sueur, H%ﬂz périphérique,
vision trouble, perturbation du godt et diminution du taux de sodium dans fe sang.

w"._,.ﬁczmbznm_%o:m DES EFFETS INDESIRABLES NON MENTIONNES DANS CETTE NOTICE, VEUILLEZ EN INFORMER VOTRE MEDECIN OU VOTRE
CONSERVATION :

A conserver a une température ne dépassant pas 25°C et & I'abri de I'humidité.

Ne pas dépasser la date de péremption figurant sur le conditionnement extérieur.

Ne pas laisser ce médicament 4 |a portée des enfants.

Tableau C (Liste IT).
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