RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIF!E POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment 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 a 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments daivent &tre 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 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.
ique : -
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable rensergnee par le médecin 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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

e | -

Adresses Mails utiles

Réclamation : cantact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

50534

Déclaration de Maladie : N? P19- 0024431

(JMaladie ()Dentaire (JOptique (JAutres

Matricule :..... ?‘J{L B s s Société : ’R“(\»M .....................................
(O Actif O Pensionné(e]
Nom & Prénom: @, 4. 8. .G b«n AL Sg Date de naissance : 2“-0‘3/\31\
Adresse : 6 s G L % N2 :\’Q}QW‘-Q‘C (%] f“?},i\ Cm,.h@\,

. 0.0 X X2 0705, Total des frais engages . us&ksﬁ ......................... Dhs

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren entiel 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surr?'
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donr{ke
Faita:.. Coao Blaaca ... -

Signature de l'adhérent(e) : ............ZJ..o . /.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng Plg' 0024431
vy

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Ws}"mm .........

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

i

.H)

g I |. |té " : { 'q)
P s L=-~ engages ;.- Pﬁl}: ...a.a. .......
Coupon a conserver par 'adhérent(e). ' Date de dépﬁt“'l.q..-&q:&_ T 27 - T
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S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Date

M

ontant de la Facture

Cachet du Pharmaq’g‘g
ou du Fournisgefig
e
< -\\ .‘ .\ o

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

NK
SRR
c t et signature du
Laboratoire et du Radiologue
\
|

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien
i
. i
.h‘sl ; 3 ¥

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, M
——— ]
MONTANTS
DES SOINS )
Ne—
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOD00000
00000000 | DO00000D
35533411 | 11433553
B8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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ALER- Z 5y>g/5ml
Solution buvable & ﬁamr;l
(Cétirizine Dichlorydrate

PPV (DH) : '

LOT N°:
hydroxy-
UT. AV.: m Tydon
Lraode dkr:ue
.plpﬁooyiéna
ALER-Z smg/sm! O
Solutign buvable en flacon ik
contenant 120 ml {
llerge.
o
e saisonniére
61118000'082750
| wvotre médecin ou
E\ de votre
M“L\u,' _asmesure pleines).
é?ﬂ":h de 63 12208

& mg deu fois par jour, soit 5 ml (une cuilire-mesurs pleine) deux foks par jou

et e 0 par u, soit 25 i do saution buvable (une deie- cllére mesiure) deux
fois par jour. 3 :
inuftsace T e faance inale modérée  sévbre, a dose sera récite 3

e o P que eflt ¢ALER- 26 Smg/Sm esrop file ou rop fort, nsuez vire
médecin

E:mhd?monl; du type, de | durée et de vos symptdmes et est déterminée

par votre médecin.

5. Contre-indications olution buvable :
is ALER- Z& 5mg/5mi, solu >
Ne prenez J370 0 maladie

Ces réactions peuvent mi
) vent apEaratre immédiates
ffets indésirables fréquae, concen

; nts (peut

« So

+ Sensations vertigineusens mauy de téte.
e ol e e
et 3 : resse de la bouch

Effets indésirables peu %
5 : i ¥réquents (peut cor
* Paresthésie (sensation actile
'Ebﬂiﬁ!(l;;r;mi"a" ) anormale au |
*+ Prurit (démangeaison). eruption cutanée.

* Asthénie (fatigue intensyg), r?niaise‘

Effets indésirables rares {peut concemer Ju
: Réactions ﬂznmlﬂmmaiiganﬁggram (trés 1
y Cor\wvulsim; ns, agressivité, conf

* Tachycarde (batemens du ceur trop rapid
+ Anomalies du foncionmement du laui:? £
* Urticaire.
« (Edéme (gonflement).
-E:nse de paids.

ets indésirables iré rares (peut concem
’ %h:mmm?éﬂe  (dininution des plaquett

iy es
+ Syncope, dyskinésie {moyvements involontz
anormalement ), tremblements, dys
+ Vision flove, roubles: de faccommodation (d
nzlqlggyres {mouvemenys circyaires incontrk
meignrr.anlé uHerguque grave prove
« Troubles de '&lmination de urine (incontine
uriner).
Effets indésirables de fréquence indétermi
estimée sur la base des données d\sponihias;
+ Amnésie, troubles de |a mémoire
51 YOUS RESSENTE Z N QUELCONQUE E
MENTIONNE OU NON DANS CETTE NOTIC
VOTRE MEDECIN Oy vOTRE PHARMACIE!

L Mises en garde Spéciales et précautions

3
Faites attention ave, 5
Si mssouhazﬁins%&z s ,sml
vous devrez prendre une dose inférieure. La p
Si vous souffrez d'épijepsi

i Iepm 0U Si Vous présent
i n'a pas élé observé 'interaction
recommandées el Iajcool (usqu'a mu;
correspondant 2 un verre de vin), Toutefois, at
de doses plus iMportantes de cétirizine et d'ak
antinistaminique, il est recommandé déviter la

réalisation des tests pour le diagnostic de [alle
Lutisation de ce mégicament est déconseiliée

b8 rans { rénale sévére avecune clairance  au fructose (maladie hérédtaire rare).
NS ous avez une m s : Ce Contient du « Parahyd |
O e fles allergique au gL e e B mdcamen coms ol
3 ue g e : position du mé I'hydroxyzi -8 me tient du glycérol et
contenus o 20 oiperai (Y"mm actives apparenté dans dautres  digestis (diamée). D
ou aux : pipér Ce médicament Contient dy propyléne glycol e
dle. & ceux Provoaués par alcoo)
8. Interactions
«In lons avee d'autres
Prise ou utilisation ¢*aytres médicaments -
Informez volre Médecin oy votre pharmacien 3}
poutiz mf:vm autre médicament.
i 7 d b, ¢ les aliments et boissons|
gdecir: . jons graves et Angicedéme (réaction allergique grave  L'absorption de la cafirizine contenue dans AL
. ns mﬂﬂh Md d:la ). concomitante Q'aliments

- Interactions avec les produits de phytothd




ANDOL ®500 mg

Paracét:

e T s S W ey e |

Veuilk

.?ﬂ . '

]

|

| LOT :200540

| UT AV:B372023 ‘e
} PPV  :10,000DH

|

]

: -

CAYLN ANDOL * HO) Add
|

| e g vy v 20 mg O A

dentaires, courbaturesy
Cette présentation est|
de 8 ans), lire attentivey

§ (soit environ a partir

(I

Pour les enfants s de paracétamol
demandez conseil &

CONTRE-INDICAT

Ne prenez jamais.

 allergie connue au 6%118000"0824600 |

+ maladie grave du foie

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

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Faites attention avec ANDOL 500 mg, comprimé:

Mises en

En cas de surdosage ou de prise par emeur d'une dose trop élevée, consultez
immediatement n.

Ce médicament contient du paracétamol. D'autres mé &n cor Ne
les associez pas, afin de ne pas la dose quotidi (voir
rubrique « P ie ).

La prise de comprimé est contre-indiquée chez l'enfant avant 6 ans car il peut avaler de
travers et s'étouffer.
Précautions d'emploi - . -
+ S\ la douleur persiste plus de 5 jours ou la fibvre plus de 3 jours, ou én cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans l'avis de
votre médecin
+ Avant de débuter un traitement par ce médicament, vérifier que vous ne prenez pas
d'autres médicaments contenant du paracétamol.
+ Prévenez volre médecin en cas de maladie du foie ou des reins. ou d'abus d'alcool
+ Prévenez votre médecin si vous prenez d'autres médicaments contenant du
+ En cas de probiémes de nutriion (mainutrition) oU de déshydratation, ANDOL 500 mg,
comprimé doit étre utilisé avec n. 3
« Ce médicament contient du sulfite el peut provoquer des réactions allergiques sévéres et
une gene res toire
EN {%:5 DE ggm’E NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN
INTERACTION MEDICAMENTEUSES ET AUTRES FORMES D'INTERACTIONS :
Signalez que vous ou votre enfant prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un
dosage du taux d'acide ungue dans le sang. £
Si.vous ou votre enfant prenez.ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un
médicament oblenu sans ordonnance, pariez-en @ volre médecin ou & votre phamacien
GROSSESSE ET ALLAITEMENT : .
Le paracétamol, dans les condiions normales d utilisation. peut étre utilsé pendant la
grossesse ainsi qu'au cours de [aliaitement

mandez consel 4 voltre médecin ou a votre phammacien avant de prendre fout

médicament
COMMENT PRENDRE ANDOL 500 mg, COMPRIME ?
Posoclogie
Cette présentation est réservée 4 lagulle et & lenfant & partir de 27 kg (environ & partir de 8

mol

ans). L
a je de paracétamol dépend du poid:
o i

Vous ne connaissez pas le poids de ['enfan
X adaptée.

B prises, soll environ 15 mghg toutes les
les enfants pesant entre 27 et 40 kg (en
imé & 500 mg par prise, 4 nouveler si

mg:m

les enfants pesant entre 41 et 50 kg (en

imé & 500 mg par prise, & Bnouveler si

més par jour.

les adultes et les enfanis dont le poids e
usuelle es! de 1 42 comprimés :

, la dose totale peut ém augmentée |

Capendant

+ Les doses supéneures & 3 g dé paracétamol

+ NE JAMAIS PRENDRE PLUS DE 4 g de PA

de tous les médicaments cortenant du paracé

Toujours respacter un intervalle de 4 heures a

En cas de maladie grave des eins. (insuffisan

(espwﬁes] . de 8 heures minimum, et la dose tot
9)

La dose maximale joumaliére ne doit pas exof

dans les situations suvantes

» adultes de moins de 50 kg

« atteinle grave du foe

+ alcookisme chronique

+ mainutrition chronique

+ déshydralation

Si vous avez lmpression que l'effet de ce mé

volre médecin ou voire phamacien

EN CAS DE DOUTE, DEMANDEZ CONSEIL

PHARMACIE!

1EN.
Mode et voie d'administration
Voie orale.
;.:: }compnmes sont & avaler lels quels avec u
La prise de comprimé est contre-indiquée chez
de travers et s'étouffer. Utilser une autre forme
Fréquence d'administration
Les prises systématiques permettent d'éviter le
Chez l'enfant, elles doivent étre réguliérement
6 heures el d'au moins 4 heures
Chez ladulte, elles doivent ére espacées de 4
En cas de maladie grave des reins (insuffisanc
de 8 heures minimum
DURE!
La durée du traitement es! limitée
+&5 jours en cas de doukeurs
+ &3 jours en cas de figwe |

Si vous avez pris plus de ANDOL 500 mg,
En cas de surdosage ou dintoxication accide
Instructions en cas d'omission d’une ou ph
Si vous oubliez de prendre ANDOL 500 mg,
Ne prenez pas de dose double pour compen:
EFFETS NON SOUHAITES QU GENANTS
Comme tous les médicaments, ANDOL 500
indésirables, bien que tout le monde n'y soit
+ Dans certains cas rares, il est possible que s




20058882
ZECLAR 25 mg/mt granulés pour suspension buvable

Clarithramycine »
Veuillez _ notice avant de prendre ce
médical { ) informations importantes pour
3 apl " -
vous :\m Y Rout! r,ntl-r c,,ah\ancz

a Aln 5€ . )
*  Gardi -mzauatzsm m, B"‘ susP UV ayoir besoin de la relire.
* Sivol 1""" DH terrogez votre meédecin ou votre

. g!;a:e \\ I\\\ll\l\\\“‘l\m" F“\\ nellement prescrit. Ne le donnez

pas a 11800 ,-J, u pourrait leur étre nocif, méme si les
signes ae 1eur maladie sont identiques aux vbtres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir

rubrique 4.

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension buvable et
dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
ZECLAR 25 mg/mi, granulés pour suspension buvable ?

3. Comment prendre ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension
buvable ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension

buvable 7
6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension
buvable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : JO1FADS
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des

macrolides.
Ce medicament est lnﬂlque chez I'enfant dans le traitement de certaines
infections bactériennes a germes sensibles.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension buvable 7

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension
buvable :

» Si vous étes allergigue (hypersensible) aux antibiotiques de la famille
des macrolides ou a l'un des autres composants contenus dans ce




20058882
ZECLAR 25 mg/mt granulés pour suspension buvable

Clarithramycine »
Veuillez _ notice avant de prendre ce
médical { ) informations importantes pour
3 apl " -
vous :\m Y Rout! r,ntl-r c,,ah\ancz

a Aln 5€ . )
*  Gardi -mzauatzsm m, B"‘ susP UV ayoir besoin de la relire.
* Sivol 1""" DH terrogez votre meédecin ou votre

. g!;a:e \\ I\\\ll\l\\\“‘l\m" F“\\ nellement prescrit. Ne le donnez

pas a 11800 ,-J, u pourrait leur étre nocif, méme si les
signes ae 1eur maladie sont identiques aux vbtres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir

rubrique 4.

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension buvable et
dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
ZECLAR 25 mg/mi, granulés pour suspension buvable ?

3. Comment prendre ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension
buvable ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension

buvable 7
6. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension
buvable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : JO1FADS
Ce médicament est un antibiotique antibactérien de la famille des

macrolides.
Ce medicament est lnﬂlque chez I'enfant dans le traitement de certaines
infections bactériennes a germes sensibles.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension buvable 7

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains sucres,
contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais ZECLAR 25 mg/ml, granulés pour suspension
buvable :

» Si vous étes allergigue (hypersensible) aux antibiotiques de la famille
des macrolides ou a l'un des autres composants contenus dans ce




MRED IUMZQ c%ﬂ?& ~Bolede20.

Mﬁuhmﬁwlmmﬂwﬂumwﬂdﬂ
prendre ce médicament.

- Ay ~ i heasie de*

Diel

¥ des effets .
Si vous ressentaz un quelcodque effet indésirable, parlez-en &
vmmmnwmpmmm Ceci s'applique aussi & tout

enullnowmmlne mentionné dans cetie notice,
7. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
PARTICULIERES D'EMPLOI

Avertissements et

précautions
Ce médicament doit 8tre pris sous une stricte surveillance
médicale.

m d;TD wwﬁmtﬂm% .
ins et par uent chez les et les
notmw-nésk% terme. Cependant, chez les nourmissons
prématurés traités par d'autres médmmun!s de la méme
classe, une échographie cardiaque doit étre effectuée pour
muhhm&umsthmmmﬁm
Avant le trai votre médecin :

LOT Ne: foo.
UT. AV: ({@‘ v lFm b
5| VOUS,

PPV (DH) : g cette
- o l\mbm

I PR N' 20,,.9 O mgﬂodhue

* S vous avez élé vacciné récemment,
+ Si vous avez eu ou avez un uicére digestif, une maladie du
gros infestin, ou si vous avez été opéré récemment pour un

probléme d'intestin,
de sucre trop élevé dans le
élevée,

* Sl vous avez du diabéte
sang), ou une tension
'Slvol.lsavezune infection (notamment si vous avez eu la

P-95p

i /l/ ==

118000 yle, maltod

| 6t Lactose.
L)L J E OU LE TYPE
Rz - . o |
T Wt e u..?i’gc H02AB06
M

QUE
H. m"m"m
E:- médicament est'd::. corticoide  (également  appelé

antHnflammatoire stéroi

3. INDICATIONS THERAPE!

Ce médicament est résarvéﬂi'ad.llte et l'enfant de plus de 10
amhwﬂaﬁuﬁmdﬂwﬁmmhdhs.oﬂilul
utilisé pour son effet anti-inflammatoire.

'Suuasmoumhﬁmbnmupesmmnt
+ 8i vous soufirez d'ostéoporose (maladie des os avec une
fragilité des os) et de myasthénie grave (maladie des muscles
avec fatigue musculaire),
-Snmm:huﬂasdamdame(égaiumuﬂmrrmmle
msd'}oumalhmsﬂeis g ook
mg ou plus peuvent augmenter le

fisque de développer une compl Imhmgmunppuideuise
rénale scérodermique, Les signes dune crise rénale
sclérodermique sont, entre aulres, une augmentation de la
pression sanguine et une diminution de la production d'urine.
Votre médecin peul vous conseiller de faire contrler
rtgummm pression sanguine et volre urine,

vous avez séjoumé dans les régions tropicale, subtropicale
oulesudde!Empe en raison du nsque de maladie

-S|vou'a médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

-L'umisaﬂondsnsmédieamleﬂdémmammaﬂes
Elhenls présentant une intolétance au fructose (maladie

Son action est utile dans le trai de affections
inflammatoires ou allergiques.

A forles doses, ce médicament diminue les réactons
immunitaires el est donc également utilisé pour prévenir ou
traiter le rejet des greffes d'organes.

4, POSOLI

Ce médicament est réservé 4 I'adulte el & I'enfant de plus de 10

kd'mamwwmmaeparmmm en fonction
davouepumaldelarnalnﬂembe Elle est strictement

L.mmpaenmzocoopmastadapmm vous
débutez un traitement ou si vous devez prendre un traitement
sur une courte durée nécessitant des doses moyennes ou
fortes.

Si vous devez prendre ce railement sur une durée prolongée et
4 des doses inférieures & 20 mg par jour, | existe des dosages
plus approgriés

Ce médicament est utllisé par voie orale.

Vous devez dissoudre les comprimés dans un verre d'eau

Avalez le contenu du verre de prélérence au cours du repas, en
le matin.

oo wwdemuégufm«mmvmlade

Il est trés

ne pas le modfier, ni Farréter brutalement sans I'avis de votre
A o

rare).
¢ Lulilnaﬂon de oe zredwameﬂl esl déconseillée chez les
hemadu u&mman
appoumsyndrmumdmm u glucose
ou du galactose (maladies héréditaires rares)
pnnd’tsenoompﬂacnez

* Ce médicament contient du sodium. A
les patients contrilant leur apport alimentaire en sodium.
Pendant et aprés le traitement :

Prévenez i

maniére exceptionnelle d'une rupture des tendons.
+ Ce médicament peut égalemenl entrainer la survenue de
crises liées & la présence de romocytome (tumeur des
éndessunénales)elpmmimemmvbm

vl lemnhclavaclespsrsonnasanemtesde{awnmﬂnuu

-Prtvenazlamémunquvouspramzouquavauuavnz

ca médicament (pendant une année aprés 'amét du Immemnm)

si vous devez vous faire opérer ou si vous éles dans une

situation de stress (figvre, maladie),

Vummidednpourrawusoonseﬁmdeswmunvbgm en
mmmw ensumamdnanpmﬁm

*Sile

mmmmwmd«whawd‘aum
troubles visuels.
8. INTERACTIONS



