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Adresses Mails utiles

O Réctamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras com
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EFFIPRED®

(Prednisolor *
EFFIPRED" 20 mg
PRESENTATIONS
Boite de 30 comprimés eflervescents 4 5mg PYU 40pHog
Bolte de 20 comprimés eflervescents 20 mg P 09202
20018 1
COMPOSITION
- Comprimés effervescents & 5 mg
Prednisolone (sous fome de métasulfobenzoate d¢ '
Excipient gsp....... e rondon 24 P
- Comprimés effervescents a 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de &
Excipient gsp.... S e
PRDPRBE.TES /
EFFIPRED™ est un glucocorticoide & usage systd
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immy nsfu'l‘.’f.“.‘:‘{i'lﬁ'sa"ﬁ““ )
Ain sebai.Casablanca
INDICATIONS Tavanic wm&’ c‘f Bol b ¥
Affections  rhumatologiques, respiratoires, OR, P.P.V:

s S

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATI(
-Se trictement 4 la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dans un veme d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrlés par un traitement. s

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium
- Réduire l'apport en sodium en tenant comple de la teneur gn sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé a 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription’ de votre médecin,




Gouttes buvables

Comprimé
Voie orale Voie orale

. Lot:
A consommer de 220538

FORME ET PRESENTATION  Péférence avan; IG\W/)O?.?

Comprimé. PPC: 129,00 pH
Gouttes buvables, flacon 30 ml.

COMPOSITION :

KALMAGAS®Comprimé : Charbon végétal, cellulose, phosphate mono calcique, sucrose,
antiagglomérant : dioxyde de silicium, carbonate de calcium, amidon, gomme arabique, huile
essentielle de Menthe (Mentha piperita), huile essentielle de Fenouil (Foeniculum vulgare),
polyvinylpyrrolidone, magnésium stéarate, carboxyméthylcellulose.

KALMAGAS® Gouttes buvables : Eau déminéralisée, Glycérol, Fenouil (Foeniculum vulgare) extrait
sec (6,7%), Camomille (Matricaria recutita) extrait sec (6,7%), Carvi (Carum carvi) extrait sec (5%),
Conservateur naturel : Sorbate de Potassium, Menthe (Mentha piperita), huile essentielle (0,017%).

PROPRIETES :

KALMAGAS® Comprimé est un produit naturel 3 base de :

- Charbon végétal (dérivé da la tourbe) & grande capacité d‘absorption de gaz intestinaux ce
qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.

- Huiles essentielles de Menthe et de Fenouil qui renforcent I'action du charbon végétal pour
éliminer les gaz intestinaux et luttent contre les spasmes, procurant ainsi plus de confort
intestinal.

KALMAGAS® Gouttes buvables associe des actifs naturels pour le confort intestinal :

- Fenouil et Carvi reconnus pour éliminer les gaz intestinaux et les ballonnements.

- Menthe poivrée et Camomille pour lutter contre les spasmes.

UTILISATIONS :

KALMAGAS -

8 032578 474497
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Le : 14/01/2023 Références 1134 / 230114173952546045
PAYANT
Entrée / Sortie : 14/01/2023 - 14/01/2023 77

Le Pr. SAMKAOUI ABDENASSER

présentea Mr AALA ABDELHAQ

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




CLINIQUE LE MARRAKECH

D.A.M.E.S. S.A.R.L
TARGA ZDAGHIA MENARA
TEL :05.24.39.65.65 - 05.24.39.65.00

| F ACTURE I

N° 1134 /2023 du 14/01/2023
Nom patient AALA ABDELHAQ Entrée  14/01/2023
PAYANTS Sortie 14/01/2023
Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations ‘ Nombre

FRAIS CLINIQUE | 1,00] 50,00 50,00
Sous-Total 50,00
Total Clinique 50,00
PR. SAMKAOUI ABDENASS (anesthesie-reani) ] 1,00| cs 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Autres prestations 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
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