RECOMMANDATIONS IMPO ES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-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 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 I'accident est a joindre & Ia feuille de
S0ins.
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 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 2 la feuille de sains.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

MUPRAS

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

Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I’ adhérent (e)

Matricule :........... 0‘_2) ................... SOCIEtE : .......
O Actif Pensmnne[e] [ Altreissmmenmamsnn / ..... L

Nom & Prénom -.............. ﬁvé]/.g_, ......... /Vz:? Km0 2 A

Date de naissance .... @4/{?% /4 qgjﬁ /{ ..............................................................
Adresse : Q/,;é% f"fﬁ’/f L.{ #ﬁ/l/ﬁ /6;@3) ....... L

Déclaration de Maladie

N° P19- 69004

OoOptique ~ /> 9 =~ C]Autres

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

‘actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

- < AT
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: e 7 7 AT

Signature de I'adhérent(e) :.............c.cooeimiiiiiiiiiiiinneeess




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des
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Montant détaillé

Soins

AM PC IM
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1- Dénomination du médicament :

EXFORGE® HCT
9mg/160mg/12,5mg ; Smg/160mg /?5rmer - 1 1EAmm 110 B

iy A A

Comprimés pelliculés. Boite de 28. 8118001030897

10mg/320mg/25mg. H EXFORGEHCT O

Comprimés pelliculés. Boite de 14 el & 10mg/160mg/12.5mg g

Amlodipine [ Valsartan/ Hydrochloro % 2R comwrinte .
= PPV ; 361,00 DH

Veuillez lire attentivement l'intégra. R
ce médicament.

Gardezeette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin, ou a votre pharmacien.

®e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d’autre, méme en cas de symptomes identigues,
cela pourrait lui étre nocif.

Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable ign mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin, ou & votre pharmacien.

2- Composition du médicament :

- L;gmuositiﬁn qualitatif et quantitative en substance active par unité de

rise :

* Exforge 5mg/160mg/12,5mg :

Amlodiping DESYIate...........covovoreroeeeeseeeeseeeeseeeseeeenn 5,94 MG
Valsartan................. 160 mg
Hydrochlorothiazide 12,5 Mg
* Exforge 5mg/160mg/25mg :

Amlodipine besylate 6,94 mg
Valsartan........... .160mg

Hydrochlorothiazide...........
* Exforge 10mg/160mg/12,5mg :
Amlodipine besylate
Valsartan

Hydrochlorathiazide...........

* Exforge 10mg/160mg/25mg :

Amlodipine Desylate.........c.cooervecrcimrrreeesireresccees e 13,87 MG
Valsartan............... ‘ TR, 160mg
HYdrochIOrothiazide............ococcevvvevcormrneeeeesees e sseeeesseseesneens 2D MG
« Exforge 10mg/320mg/25mg :

Amlodipine besylate 13,87 mg
Valsartan...............c...... 320mg
HYArOCRIONOHNIAZIAR. ..........ccovoerrssssescisssssemees e 25mg

litative en excipient:

mposition
Cellulose microcristalline, Crospovidone, dioxide de silice colloidal,
stéarate de magnésium.

Pelliculage - hypromellose, macrogol 4000, talc ; dioxyde de titane E 171
a5mg/160 mg/12,5 mg, a 5 mg/160 mg/25 mg, 10 mg/160 mg/12,5 m
oxyde de fer jaune E 172 (cp a 5 mg/160 mg/25 mg, a 10 mg/160 mg/12,5
a 10 mg/160 mg/25 mg, a 10 mg/320 mg/25 mg) ; oxyde de fer rouge

E 172 (cp a 10 mg/160 mg/12,5 mg)

Liste des excipients a effet notoire : 1
Sans abjet. ]

3- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité : |

Exforge HCT contient trois principes actifs: I'amlodipine, un «antagoniste
du calcium», le valsartan, un «antagoniste des récepteurs de

I'angiotensine II» et I'ydrochlorothiazide (HCT), une substance diurétiqu:
Ces trois substances baissent chacune a leur fagon la tension artérielle.

4- Indications thérapeutiques :

Exforge HCT est utilisé pour traiter 'hypertension artérielle:

* chez les patients chez qui un médicament contenant deux principes
actifs ne permet pas de baisser suffisamment la tension artérielle,

* chez les patients recevant déja les trois principes actifs, l'amlodipine,
valsartan et 'hydrochlorothiazide, mais sous forme de comprimés sépareé:

Exforge HCT doit étre utilisé uniquement sur prescription médicale.

- Posologie :

La dose recommandée d'Exforge HCT est d'un comprimé pelliculé par jou
Votre médecin choisira le dosage d'Exforge HCT qui vous convient. Le ca;
échéant, il adaptera la dose et vous prescrira un dosage plus élevé ou plli
faible d'Exforge HCT. ]
Il est déconseillé d'administrer Exforge HCT aux enfants et aux adolescer
de moins de 18 ans.

Exforge HCT peut étre administré aux patients agés (65 ans et plus) & la
méme dose qu'aux autres adultes.

Ne changez pas de votre propre chef le dosage prescrit. Adressez-vous 2
votre médecin ou a votre pharmacien si vous estimez que l'efficacité du
medicament est trop faible ou au contraire trop forte.

- Mode et voie d’administration :

Exforge HCT peut tre pris avec des aliments ou en dehors des repas. "
Avaler le comprimé pelliculé avec un verre d'eau.

- Durée du traitement :

Votre médecin vous dira combien de temps vous devrez prendre ces
comprimés pelliculés.
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de
cette notice avant d’utiliser ce médicament.
e Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

» Si vous avez d'autres questions, si vous
avez un doute, demandez plus d'informations
a votre meédecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais & quelgu'un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable

La substance active est :

Nébivolol .. ...5,00 mg
Sous forme de chlorhydrate ‘de nébivolol .. ...5,45 mg
pour un comprimé quadrisécable

Les autres composants sont :

Polysorbate 80, hypromellose, lactose monohydraté,
amidon de mais, croscarmellose sodique, cellulose
microcrisfalline, silice colloidale anhydre, stéarate
de magnesium.

1. QU’EST-CE QUE NEBILET 5 mg, comprimé
quadrisécable

ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous la forme

d'un comprimé quadrisécable en boite de 28

comprimes.

Ce médicament est un béta-bloquant sélectif.

Ce médicament est préconisé dans le traitement

de I'hypertension artérielle essentielle (d'origine

inconnue).

Ce médicament est également utilisé pour traiter

les patients présentant une insuffisance cardiaque

chronique stable légére a modérée, en complément

du traitement habituel de l'insuffisance cardiaque,

chez les patients agés de 70 ans ou plus.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable ?

Ne prenez jamais NEBILET 5 mg, comprimé

quadrisécable dans les cas suivants :

« Allergie au nébivolol ou a I'un des constituants de
ce me dicament.

+ Insuffisance hépatique (du foie) ou altération de la
fonction hépatique.

« Grossesse ou allaitement (cf. rubriques Grossesse
et Allai tement).

» Insuffisance cardiaque aigué, choc cardiogénique
ou dé compensation de I'insuffisance cardiaque.

« Certains troubles de la conduction cardiaque
(blocs auricu lo-ventriculaires des 2eéme et 3éme
degrés sans pace-maker, bloc sino-auriculaire).

* Asthme ou problémes respiratoires sévéres
(actuels ou passeés).

+ Phéochromocytome non traité (atteinte de la
glande surrénale provoquant une hypertension
artérielle sévere).

+ Acidose métabolique.

¢ Bradycardie (rythme cardiaque inférieur a 60
battements par minute) ou rythme cardiaque
irrégulier (mala die du si nus).

e Hypotension (pression artérielle systolique

inferieure a 90 mmHg).
a. Tranihlae cduvarae fa la pmirmiilatinn eanmiliina

NEBILET® 5 mg

(un médicament protecteur utilisé dans le
traitement du cancer);

Médicaments pour traiter un excés d'acidité dans
I'estomac ou les ulcéres (médicament antiacide),

par exemple la cimétidine ; NEBILET 5 mg doit

étre pr’ *VIGNETTE 'de entre les
repas.

Lutilis T25m ‘néralement
deécormmm NEBB (I:trﬁprlmesgo Hivolol sauf
avis c

3. CC PPV 162DH60 T 5 'mg,

coi y
Hypertension

La dose est généralement d'un comprimé par jour.
Chez les sujets agés et chez les insuffisants renaux,
la posologie initiale est de 1/2 comprimé par jour.
L'activité antihypertensive se manifeste généralement
aprés 1 a 2 semaines de traitement, |'effet maximal
ne pouvant apparaitre qu'au bout de 4 semaines.
Votre médecin peut décider d'associer d'autres
médicaments antihypertenseurs, en cas de réponse
insuffisante.

Insuffisance cardiaque chronique stable

La posologie est adaptée & chaque patient, par
augmentation progressive des doses toutes les 1
a 2 semaines en fonction de la tolérance.

Le traitement est instauré a 1,25 mg (soit 1/4 de
comprimé) par jour pendant 1 a 2 semaines,
selon la prescription de votre médecin.

Si le médicament est bien toléré, la posologie sera
augmentée a 2,5 mg (soit 1/2 comprimé) une
fois par jour pendant 1 a 2 semaines, puis 5 mg
(soit 1 comprimé) une fois par jour pendant 1 & 2
semaines selon la prescription de votre médecin,
et enfin & 10 mg (2 comprimés en une prise) par
jour.

La posologie maximale recommandée est de 10
mg une fois par jour.

Si vous avez l'impression que l'effet de NEBILET
5 mg, comprimé quadrisecable est trop fort ou

trop faible, consultez votre médecin ou votre
pharmacien.

Voie orale.

Les comprimés peuvent étre pris pendant les
repas.

Linitiation du traitement et les augmentations
successives de la dose doivent étre réalisées
par un médecin ayant I'expérience de la prise
en charge des patients atteints d'insuffisance
cardiaque chronique.

Si votre médecin vous a prescrit 1/4 de comprimé
ou 1/2 comprimé une fois par jour, NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable doit étre cassé comme
indiqué ci-aprés :

Pour obtenir 1/2 comprimé, tenir le comprimé -
face présentant les barres de sécabilité vers le
haut - entre le pouce et I'index de chacune des
mains, puis appliquer une pression vers le bas
avec les pouces, le long d'une des barres de
sécabilité (voir le dessin). Pour obtenir 1/4 de
comprimé, recommencer la méme opération a
partir d'1/2 comprimé.
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KARDEGIC" 75mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFIJ
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :
KARDEGIC 75 mg, poudre pour solution buvable
b) Composition :
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 135 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique - 75 mg)
Excipients : Glycocolle, ardme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium
¢} Forme pharmaceutique :
poudre pour solution buvable ; sachet-dose ; bolte de 30.
d) Clasge pharmaco-thérapeutique :
ANTI-THROMBOTIQUE / INHIBITEUR DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications)
* Ce médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus
particuligrement destiné au traitement de certaines affectgns
du cceur ou des vaisseauyx, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin.
Il ne devra pas &tre entrepris sans I'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement e? de la conduite de ce traitement
3. ATTENTION
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-igdications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* En cas d'ulcére de 'estomac ou du duodénum en évolution,
En cas d'allergie connue a I'aspirine ou aux anti-inflammatoires
non stéraidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), = En cas
de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
I'aspirine est prescrite & fortes doses (>3 g/j), = En dehors
d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une

surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE a partir du htma mnic da I~ ~———aggp (cf
Grossesse 8 5 KARDEGIC 7SMG

Cemédica 7 77 SACHETS B30 ilisé sauf
avis contre E ;'-é. p.P.V :30DHT0 - régles ou
saignemer g

concomita = “Ill“ “"ﬂ‘m mm"“ n Iursque
I'aspirine e 1847

uricosurguls, vu o s ann-INAMMatoIres motammen't
lorsque [aspirinee ™ ©  KARDEGIC 75MG

Interactions médic i: - SACHETS B3p O
L'allaitement estd: & &

Grossesse et Allaite g § P.P.V:300H70

18600/lp6 1847
Ce médicament ne sera aumum..c AU St o s g

) Précautions d'=mnlai -
1l est impc?rlan? d o §
santé ou situation

d'ulcére de l'estor

PPN
digestives, hyperti P.V :300H70
L'aspirine augme

trés faibles doses '3 u”!l'!!gawlgl! !!Ll;l I' ?

jours, Prévemrvolm METELI Uanar, i v wi gy
I'anesthésiste ou ..... a XA + ~2c afl un geste

et~ [N

sde

KARDEGIC 75MG ®)
it

SACHETS B30

L1202 v0
p0036L :

RDEGIC 75mg
chirurgical, mém = sac
Ce médicament) & B HETS B3p Al
administré en c ,%', § P.PV: 300H7D

MEDICAMENTS 1 .. .~ 118008

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN Uun vJTRE
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque I'aspirine est prescrite a faibles
doses) ou de 'héparine, des uricosuriques ou d'autres
anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est prescrite
a des doses >3 g/j).

s AN
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KARDEGIC® 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
SANOFI %
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION
KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable.
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 288 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique : 160 mg).
Excipients : Glycocolle, ardbme mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium.
<) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30,
d) CLASSE, PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION
PLAQUET RE, HEPARINE EXCLUE.
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Indl:zlions)
Ce médicament contient de I"aspirine, mais ce dosage est plm
particulierement destiné au traitement de certaines affections
du ceeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits.par votre médecin.
Il ne devra pas étre entrepris sans I'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement.
3. ATTENTION
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Contre—indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* En cas d'ulcére de F'estomac ou du duodénum en évolution, *
En cas d'allergie connue & I'aspirine ou aux anti-inflammatoires
non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), « En cas
de maladie hémarragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
l'aspirine est prescrite & fortes doses (>3g/j), * En dehors

d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une
surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE a partir du 62me mois de la grossesse (cf,
Grossesse et Allaitement)

Ce médicament NE DOIT GENERALEMNT PAS &tre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements ynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque

laspirine st B 5 KARDEGIC 75MG o ,les

uricosurique: ¥ 7 SAGHETS B30 nent

!orsquelasp 3 brique

g P.P.V :30DH70

Lallait men: I l |

s (1T T
il 118008'861847

b) PRECAUTI......

Il est important de smnalera votre médecm certains problémes

desantéou situ: " o~ ~thma
antécédent d'ulc ":ﬂ E s‘:gﬁgfs'cs;sﬂﬁ
- 0

P.P.V :300H7p
trés faibles dost

et I[HMH!HHI][HH llIHIH}]

l'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ou un geste
chirurgical, m&éme mineur, est envisagé.
Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.
<) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES
INTERACTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU A VOTRE
PHARMACIEN notamment si vous prenez des anticoagulants
oraux (notamment lorsque I'aspirine est prescrite a faibles
doses) ou un traitement par I'héparine, des uricosuriques ou
d’autres anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine esi
prescrite a des doses >3g/j).

d’hémorragies d
port de stérilet.
L'aspirine augm
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Magnésium fort + Vitamines B6, B2

MANEF - Complément alimentaira, biact

; : JUVA PRODUCTIONS
| Ardme orange sanguine m"’iw% 57600 Forbach - France
INGREDIENTS : Importé par PROMOSER A
Agent de charge : sorbitol ; Acidifi  Résidence CASA12828d ICA - MAROG /
lever : carbonate de soude ; supj EMB 75112 W
« phosphate tricalcique ; édulcorant or PER
N°lot: "
A Prix Poids net
, . e 3-US ra ,3 g

au ministére de la santé .

% o o oao0sca0s DMP/20UCA/MAV4

MAGNESIUM

VITAMINE B6

VITAMINE B2

PROPRIETES : MANEF 300 mg, riche en magnésium et vitamines B6 et B2, permet un apport
supplémentaire dans certaines situations :

- en cas de fatigue

- effort physique

- activité intellectuelle

- surmenage, stress,

- croissance chez |'enfant et 'adolescent.

CONSEILS D'UTILISATION :
Prendre 1 comprimé effervescent par jour, a dissoudre dans un demi-verre d'eau. Un demi compri-
mé pour les enfants suffit. Bien refermer le tube aprés chaque utilisation.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : Ne peut remplacer une alimentation variée et équilibrée et un mode
de vie sain. Il est recommandé de respecter les doses conseillées. Une consommation excessive
peut avoir des effets laxatifs. Tenir hors de portée des jeunes enfants.Conserver dans un endroit
frais et sec.

PRESENTATION :
Boite de 15 comprimés effervescents, Poids net : 35,65 g.
Boite de 30 comprimés effervescents, Poids net: 71,3 g.

Laboratoires JUVA SANTE
8, rue Christophe Colomb - 75008 PARIS - FRANCE
Importé par PROMOSER
Résidence CASA | 282 Bd de |a Résistance - CASABLANCA - MAROC
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1 2. QUELLES SONT LES lNFORMATl(l)JI\II)S A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER ELUDRIL
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CETAMYL® 1g i
Comprimés
Paracétamol -~

FORME ET PRESENTATION :
CETAMYL® 1g Comprimés sécables oblongs — Bofle de 10.

Exclplsnls qsg
Excipient a &f

Antalgique (ulme la douleur) — Antipyrétique (fait bai CETAMYC 1000mg (T
INDICATIONS : Vo b Wemmprmis PP, u.zum:

Traitement syrnplomahct;ﬁ des douleurs et/ou fiévre {
courbatures, régles douloureuses).
CONTRE-INDICATIONS : 671180 438

- Enfants de moins de 15 ans.
- Hypersensibilité au pmaoétamol ou a 'un des com;

- Insuffisance hépatocellulaire. = _——
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI : =
Posologie :

CETAMYL® 1g est réservé  [adulte et 4 lenfant & | CETAMYL' 3000 mg
La ie usuelle est de 'z a 1 comprimé dosé a l----u-w- PRV.: 1320

bout de 4 heures minimum.
Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 "" I'I, I[ S
Cependant, encasdedouleursplusmansas la po S

jour, soit 4 comprimés 1 9143
Earms d'insuffisance rénarasggm (dairance ga ]
deux prises sera au minimum de 8 heu Ladose s —— " ,Jar

jour, soit 3 com,
cas de pers stance de douleur ou de figvre, d'effic Yautres
symptoémes, il est recommandé de prévenir votre mén  CETAMYL mg
Mode d’administration : I&aur_.._‘
Voie orale.

. : 13,20 i
Les comprimés sont & avaler, si besoin aprés les avc , jm ,l’ w ﬂ ©
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI 11800017 g

100x:

(eau, lait, jus de fruit)

En raison de la dose unitaire par comprimé (1g), CE J—
de 15 ans. Pour éviter un risque de surdosage, vérifier I'absenve we. . ~osition
d'autres médicaments. —

Doses maximales recommandées

Adulte et enfant de plus de 50 kg : Ia dose totale de paracétamol ne doit pas excéder 4 g par jour.

CETAMYL® 1g, dans les oondrnons normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse et
pendant I’ -gal ement
CET, est un médi it. Ne pas lai a la portée des enfants.

En cas de doute ou de complications, demander I'avis de votre médecin ou de votre p i
EEEEI&MES.MLES_.

t : Réactions d'hyp! choc ique, cedéme de Quincke, érythéme, urticaire,
rash culané, Leur survenue nposermum\mfdem médicament et des médicaments apparentés.
:?’Excepbonnellemem thrombopénie, leucopénie et neutropénie.

urdosa;
En cas de surdosage thérapeutique ou intoxication accidentelle, prévenir impérativement le médecin
traitant ou le pharmacien et transférer immédiatement le sujet en milieu hospitalier.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES :

Nécessitant des préuutiuns d'emploi :

-An ulants oraux : 5’ mentabon de Iaﬁat de ianneoagulanl oral et du n ue hémorragi ue
en cas de prise de CET/ L* aux doses maxima L pendant au moins 4 ontréle r l

de I'INR. Adaptation éventuelle de la posologie de I'ant eoagulam oral pendant Ie tralternent par Cl

el aprés son arrét.

Examens ini

La prise de ETAMYL% peut fausser le dosage de la glycémie par la méthode & la glucose oxydase-peroxydase
en cas de concentrations anormalement élev%as

EﬂpejdeCETAMYL ﬁ fausser e dosage de I'acide urique sanguin par la méthode & I'acide phosphotungstique.
nserver ‘%re e la lumiere et en dessous de 25°C.

gsTAMYL (:omprimés 1g — Boite de 10 : AMM N° : 209/11/DMP/21/NNP
ian: Sonvier 2013 LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES GALENICA
Z.1. Ouled Saleh - Casablance - Maroc
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de plantes dont les' p
sont bénéfiques pour la gorge et

les voies respiratoires.

Conseil d’utilisation
Agiter avant utilisation

Adulte et enfant & partir de 5 ans :
1 & 2 cuillerées a café 3 fois par jour.

Durée d’utilisation

Une fois le flacon entamé, il doit

étre utilisé dans le mois suivant
son ouverture.

LOT §71026/FT16
p1/2023 PPC 59,50
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VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU
mmmmﬂhmmmwimn boite de 30.
mm

ot e (s) active (s)
S— 7"

En:phrn mmm.mm Stéarate de
. e anphﬁﬁ-

Enqndichm w me:ﬂw-h
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE

Almﬂ appareil digestif et métaboksme).

l.

Wmm de carence vitaminique dus & une diminution des
mww m
non supplémentés, nutrition

- Durde du traitement ;
umnmma votre medecin.

lem%? amm
F omfn STRICTEMENT A

LWEDEPOTREMEDEC

EST DE DEMANDER L'AVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7. EFFETS INDESIRABLES

m PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON SOUHAITE

En raison de la présence du et du Lactose
médicament est contre i on cas dintolérance au fruciose, de
syndrome de |, el du galactose ou_de délicit en
5 E
EN CAS DE PPV
i
b 3
ple
alternatives.
T Y i
AUTRE TRAI . ITRE
PHARMACIEN. (X
10. UTILISATIONS. ZMENT
Par mesure de préy, Jtifiser ce
médicament pendant la,
: n est & éviter pendant Tallatement.
DUNE _F/ I CONVIENT AU COUhSDELA
OU DE L'ALLAITEME!
L'AVIS DE VOTRE DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAME!
Lasmmmwmmmn SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES
Sans abjet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13. CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objel.
14. MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

- de pe o

de péremption figurant sur la bolte
mummw quant celui-ci n'est pas le titulaire de
TAMM au Maroc.
Sans
- Nom ot adresse de I'EP1 Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir bnou Al Aouam
Roches Noires
20300 Casablanca
Maroc

-la demiére dale 2 laguelle cetle nolica & été approuvée est le | 0342015

352125-08



