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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
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Note d’honoraire

Désignation Montant
CONSULTATION 200,00
Total 200,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cents dhs (200,00)
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Km 10, route cotiére 111, Quartier industriel,
Zenata Ain.Sabad, Maroc.
Rachid LAMRINI EL UAHHABI,
Pharmacien Responsable.
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COMPRIME

INDICATIONS DUTILISATION

u Medicameng ho:néqpathlque traditionnellement utilisé dans
3 les états anxieux et émotifs, les troubles mineurs du sommeil,
> tE: Q POSOLOGIE
a S 2 comprimes a sucer 3 fois par jour. Le traitement ne devra pas
=3 b dépasser deux semaines, toutefois un médecin devra étre
é e M consulté si les symptomes s'aggravent ou persistent aprés
= puansd 7 jours de traitement.
.31 E m MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
o3 t Voie orale.
‘il S Enfants de moins de six ans : faire dissoudre le comprimé dans
g "m de l'eau avant la prise, en raison du risque de fausse route.
m Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

COMPOSITION

Pour un comprimé :

Aconitum napellus ... 6 CH  Chelidonium majus 6 CH
Belladonna ..o 6 CH  Abrus precatorius ......... 6 CH
Calendula officinalis ...... 6 CH Viburnum opulus ........ 6 CH
Excipients a effet notoire : saccharose, lactose.

Consulter la notice pour toute information complémentaire,
Médicament non soumis a prescription médicale.

Boite de 40 comprimés.

Médicament autorisé : Visa n°21-824(b)-14.499
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