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= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 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 actas effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée 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  joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com

: pec@®mupras.com

[=)

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS * Ceritre-Allal Ben Abdellah - éme 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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(J Maladie

Déclaration de Maladie
. Ne P19-0038672
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc / "3’

a Dent.alre (O Optique OAutres
Cadre e.py I-adherem: (e) —

Matricule ... T A e Société : IQ\A“{V\ ............................................

O Actif D Pensionné(e] y EJ B s
Nom & Prénom ...... ,/4’74'/7/” ...... JL(‘A LR I¥ et eeenee s ee e e e e ssneea e aeanns S ——
Date de naissance -............ /\.g,_,./\_..,_sz .................................................................

. / i )
Adresse:.#.;.L.L%.....*'.r!-/..A.i:k.:..u..g%é....[d,‘.%.g...@{ M(Mlégg o L

Tél. f)é@gf f\y (3 gr}l Total des frais engagés oo y ........................ Dhs

S

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

A .? ] Ly
Date de consultation : A!E/o‘i/nij ........... F } f /g
]
Nom et prénom du malade:............... NC*},.}:::-LE\ ................ } ............ /a AT AAGE ..
Lien de parenté :

Nar,ure de la maladie :

En cas d'accident préciser les| causes eﬁ ﬁlrcnnstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caracbéna conﬁdanﬂel commumquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

AN — J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements.portds Sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatived Ia pr'ot:acnan des danngées personnelles.

BREERE S e s ocstiovmssnt oo - kel | U RO AR
Signature de I'adhérent(e) :... ...




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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' AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les raciwégraphles en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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|| Groupage sanguin
O Groupe
7 Rhésus
I RAI
[3 Phénotype Rhésus
3 Coombs Indirect
3 Coombs Direct

| Hématologie/infectiologie

ﬁ NFS
N Plaquettes

[ Electrophorése de I'hémoglobine
3 Réticulocytes
S
(RP
[ Procalcitonine

I Bilan d'hémostase
aTp
I INR
A
1 Fibrinogéne
3 D-Diméres

[ Bilan lipidique
(3 Cholestérol total
[ Cholestérol HDL
3 Cholestérol LDL
[ Triglycérides

. Bilan glycémique _
Glycémie a jeun
3 Hyperglycémie provoquée
w Hémoglobine glyquée
[ Bilan martial
3 Fer sérique
aar
Ferritine
1 Transferrine

[l lonogramme sanguin

1 Na+

K+

A d-

1 Calcium

[ Réserve Alcaline

[ Phosphore

1 Magnésium

7 Magnésium érythrocytaire
[ Protéines

7 Acide urique

. lonogramme urinaire
[ Diurése
1 Na+
0K+
od-
7 Calcium
1 Phosphore
71 Urée

[l Fonction rénale
rée
(réatinine
™ Clairance de la créatinine
3 Protéinurie des 24h

| Fonction hépatique et
pancréatique
g:snr
LAT

™ Phosphatase alcaline

D(gamma GT
(7 Bilirubine libre et conjuguée

7 5'Nudléotidase

7 Amylase

7 Lipase

1 Hectrophorése des protéines

Nom / Prénom :...... &IQ\}\OKK -{ : kg?. &Oqu{;

“Bexe : MDFLQ{

{ Bactériologie
7 Prélevement vaginal

01 ECBU
1 ATB gramme

U Bilanhormonal

1 @Estradiol T Progestérone

3 Prolactine 1 Androgéne

71 FSH T

71 BHCG

an

T4

3 TSH us

[ Sérologie etimmunologie

[ Sérologie Toxoplasmose

7 Sérologie Rubéole

3 VDRL

CITPHA

T Heépatite A

1 Hépatite B: T3 Antigéne Hbs
[ Antigéne Hbe
[ Anticorps Anti Hbc
[ Anticorps Anti Hbs
™3 Anticorps Anti Hbe

3 Hépatite C
I ASLO

ﬁ Examen des selles

0 (oprologle
1 Parasitologie

lDivers

7 Teste de qrussesse

73 PSA

3 Phosphatase acide

1 Vitamine D2 77 Vitamine D3
1 (PK

1 Troponines

73 BNP

3 Pro BNP

i Autres : \\f-[\«v‘“r




Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser ll, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

| Facture I

\ L& facture : 2023-02466 Patient : Mme HAIAH Fatima Ezzahraa
Editéle: 01/03/2023

Vipate prélevement :  01/03/2023

et rue

_ Analyses e ~ |Valeuren B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 80,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 30,00
, Glycémie a jeun 30 30,00
1 o 30 30,00
m; ‘:_C‘I‘égtinine 30 30,00
“I*ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 50,00
Vg ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 50 50,00
GGT (Gamma-Glutamyl Transférase) 50 50,00
Hémoglobine glyquée ( HBAIC) 100 100,00
Ferritinémie 250 250,00
25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450 450,00
“C Réactive Protéine (CRP) 100 100,00
| VITH ' Total B 1250 1 250,00
| Glyes APB 1,0 0,00
Loy Total de Remise effectuée 200,00
| e Total 1 050,00

.; N o
Arrétée la présente facture a la somme de : Mille cinquante dirhams***

- (S

ATTCICT Y

Patente N° : 40724021 |IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501
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Composition : (Chague comprimé contient)

Fer 14mg | 100 %**
Acide ascorbique (Vitamine C) 60 mg

100 %*

Acide folique ( Vitamine B9) 200pg | 1009%"

Vitamine B12 1ug 50 %*

Excipients

Sorbitol (agent de charge) ; Acide tartrique (désintégrant);
Sodium bicarbonate (désintégrant) ; Arédme fraise
(aromatisant) ; mannitol (lissant) ; Stéarate de magnésium
(lubrifiant) ; Aspartame (édulcorant) ; Poudre de betterave
(colorant) ; eau (solvant).

J
*de l'apport journalier recommandé

Présentations: *~de fapport journalie maximai

Tubes de 30 et 40 comprimés a sucer,

Propriétés:

Le fer joue un role essentiel dans de nombreuses fonctions biolpaims-=<<os

-Fabrication de I'hémoglobine (pigment vital des oo PR le
| {
L

I'oxygéne aux cellules). Manufactured by MC PHARMA

- Fabrication de la myoglobine (protéine musculaire
- Fabrication d'enzymes impliquées dans la re=—"

Les carences en fer surviennent daﬁs divers':et ; 61111250"42004
- Insuffisance d'apport : lorsque I'alimentatior

- Augmentation des besoins lors de la gt LOTN°: 22299
adolescentes notamment lors de I'apparition 0425

-Par augmentation des pertes lors d’'hémorray  UT-AV: 105, 00

)

dispositif intra-utérin ou lors de maladies hém PPC (DH) :

La vitamine C est connue pour son effet antias......qw. <. 1avunise ransorption du fer,
La vitamine B9 ou acide folique est indispensable 2 la maturation des cellules sanguines.
La vitamine B12 joue un réle important dans la formation des globules rouges
sanguines.
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medecine Générale (’ aladl LL1I
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Tel. : 05 22 32 89 29



- FENAC® Promopharm GEL a1 %

Diclofénac sodique

Composition :

Diclofénac sodique (DCl)a..
Excipients q.8.p..........c.......
Propriétés : :
Aanti-inflammatoire non stéroidien dérivé de f'acide phénylacétique du groupe des acides arylcarboxyliques.
Sous forme de gel, le Diclofénac posséde une activité anti-inflammatoire et antalgique.

Indications thérapeutiques :

- Tendinites des membres supérieurs et inférieurs.

- Oedémes post-opératoires et post-traumatiques.

Contre-indications : &

- Femmes enceinte (4 partir du 6°™® mois). )

- Allergie au diclofénac ou aux substances d'activité proche, telles que les autres AINS et | aspirine.

- Allergie a I'un des excipients.

- Peau lésée, quelle que soit la Iésion : dermatoses suintantes, e¢ - ainng infectées, brilures ou plaies.
Effets indésirables : —
Effets indésirables liés & la vole d'administration : /' e

- Rares manifestations allergiques cutanées a type de prurit ou ,( D =T,

Réactions d'hypersensibilité : e

- Dermatologiques ; ‘
- Respiratoires : la survenue de crise d'asthme peut étre liée ¢ fne
ou a un AINS. Dans ce cas, ce médicament est contre-indigi
- Générales : réactions de type anaphylactique.
Autres effets sgﬂsmmatiquas des AINS : ils sont fonction du pé ﬁ“‘;
e gel appliquée, de la surface traitée, du degre n

de la quantité

et de l'utilisation ou non d'un pansement occlusif (effets dig c
Précautions d’emploi : Fenaél’wﬂﬂ"’ 1% @
- Le diclofénac, administré sous forme de gel, est réservé a |- T Gel derw dque

d'innocuité ot

menées chez |'enfant .

wpoe |
PROMCPHARM 5.4. \
- Le port de gants par le masseur kinésithérapeute, en cas d'L
Mode d'emploi et posologie : !
Voie topique.
| | 038

- Entorses :2 &4 applications par jour. 389
- Tendinites : 3 & 4 applications par jour. 6 118000 24
Présentation et autres formes :

FENAC promopharm 1% - Tube de 50 g de gel

FENAC promopharm 100 mg - Boite de 10 suppositoires (liste Il)

FENAC promopharm 25 mg - Boite de 30 comprimés Sliste 1

FENAC promopharm 50 mg - Boite de 30 comprimés (liste |1

|

5

PROMOPHARM S.A.
Z.|. duSahel, Had Soualem - Maroc
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Relaxol® 500mg /2mg
Paracétamol/ thiotolchicoside

Comprimés SANOFIvZ

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire, = Si vous aver
d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien. + Ce
médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas 3 d'autres
personnes. |l pourrait leur etre nodif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres. = Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3
votre médecin ou 3 votre pharmacien

1. QU'EST-CE QUE Relaxol et DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un relaxant musculaire. Il est utilisé chez les adultes et les
adolescents de plus de 16 ans en tant que traitement d'appoint de contractures
musculaires douloureuses. Il doit &tre utilisé pour des affections aigues lides A la
colonne vertébrale.

Ne pas prendre un autre médicament contenant du paracétamol

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol ?

Ne prenez jamais Relaxol :

= Si vous avez une hypersensibilité au thiocolchicoside et/ou au paracétamol ou 4
I'un des autres composants contenus dans e médicament (mentionnés dans la
rubrique 6), = Si vous avez une maladie grave du foie, < Si vous présentez une
atfection caractérisée par une perte de contrdle et du mouvement des muscles
(paralysie flasque), + Si vous souffrez d'une faiblesse musculaire (hypotonie
musculaire), = Si vous étes enceinte, pourriez tomber enceinte Ou PENSEZ que vous
pourricz #tre enceinle, + i vous eles une lemme en dge d'avoir des enlants
n'utilisant pas de contraception, = Si vous allaiter.

En cas de surdosage ou de prise par erreur d’une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

en laboratoire. Chez I'homme, ce type de lésions cellulaires est un facteur de
risque de cancer, d'altération de la fertilité masculine et peut etre dangereux pour
un enfant A naitre. Parlez-en & votre médecin i vous avez plus de questions.
Votre médecin vous renseignera sur toutes les mesures relatives & une
contraception efficace et sur les risques potentiels d'une grossesse
Vous devez demander |'avis de votre médecin avant de prendre ce médicament
+ Si vous pesez moins de 50 kg. » Si vous avez une maladie du foie ou maladie
graves des reins. = Si vous buvez Iréquemment de I'alcool ou que vous aver arrélé
de boire de l'alcool récemment. * Si vous souffrez de déshydratation. + S vous
souffrez par exemple de malnutrition chronigue, si vous étes en période de jedine,
si vous avez perdu beaucoup de poids récemment, si vous avez plus de 75 ans ou
si vous avez plus de 65 ans et que vous présentez des maladies de longue durée, 4
vous Etes atteints du virus du SIDA ou d'une hépatite virale chronique, si vous
souffrez de mucoviscidose (maladie génétique et héréditaire caractérisée
notamment par des infections respiratoires graves), ou encore si vous étes aiteints
de la maladie de Gilbert (maladie héréditaire associée 3 une augmentation du
taux de hilirubine dans le sang). » Si vous #les allergique a I'aspinne et/ou aux |
anti-inflammatoires non diens. = la de boissons alcoalisées
pendant le traitement est déconseillé, = En cas de sevrage récent d'un alcoolisme
chronique, le risque d'atteinte hépatique est majoré. + En cas d'hépatite virale
aigue, arrétez votre traitement et consultez votre médecin
Analyses de sang : Prévenez votre médecin si vous prenez RELAXOL et que vous
devez faire un test sanguin car ce médicament peut fausser les résultats de votre ‘
taux d'acide urique (uricémie) et de sucre (glycémie) dans le sang |
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
Enfants et adolescents : N'administrez pas ce médicament & des enfants ou des
adolescents dgés de moins de 16 ans
Autres médicaments et RELAXOL 500 mg/2 mg, comprimé
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment prs ou
pourriez prendre tout autre médicament.
Aucun trouble (interaction) n'a #1€ obsenvé lorsque ce médicament est associé a
d'autres médicaments
« Ne prenez pas d'autres du
risqueriez un surdosage ».
Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par warfarine ou
antivitamine K AVK), la prise de Paracetamol aux doses maximales (4g/jour)
pendam plus de 4 jours nécessite une surveillance renforcée des examens
i s dont notamment MINR. Dans ce cas, consultez votre médecin

l. Vous

D'autres di on

Ce médicament contient du |
contiennent.

Vérifiez que vous ne prenez pas dautres médicaments contenant du
paracétamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus sans

Lefhicacité du paracatémol peut ftre diminuée si vous prenez simultanémen des
résines chélatrices - médicament qui diminue le taux de cholestérol dans le sang
(respectez un intervalle de plus de 2 heure entre les 2 prises).

Si vous recevez en méme temps que du paracétamol. un traitement par
flucloxacilline (un antib vous fisquez de présenter une addose

Nelesmod‘upas, afin de ne pas dépasser la dose guotidienne rec
« » ve

dii »).

Avertissements et précautions : Adressez -vous 3 votre médecin ou pharmacien
avant de prendre RELAXOL 500 mg/2 mg comprimé.

Si vous remarquez des symptdmes pouvant indiquer une atteinte du foie pendant
le traitement avec ce médicament (par exemple . perte dappétit, nausée,
vomissement, douleurs abdominales, fatigue, unne foncée, jaunisse,
démangeaisons) vous devez arréter de prendre/d utiliser RELAXOL 500 mg/2 mg,
comprimé et demander immédiatement un avis médical si l'un des symptomes
apparail

En cas de diarrhée, prévenez votre médean qui pourra éventuellement réajuster
la dose

Utilisez ce médicament avec précaution et prévenez votre médecin si vous souffrez
de crises épileptiques ou présentez un nsque de convulsions, car Relaxol pourrait
aggraver ces troubles.

Respectez rigoureusement les doses et la durée du traitement décntes 3 la
rubrique 3. Vous ne devez pas utiliser ce médicament & une dose plus élevée ou
pour une durée dépassant 7 jours. Ceci est di au fait que les produils formés dans
volre organisme lorsque vous prenez du thiocolchicoside & des doses élevées
peuvent provoquer des lésions sur certaines cellules (nombre anormal de
chromosomes). Cela a €& mis en évidence lors d'études chez I'animal et d'études

métabolique (sang trop acide & l'origine d'une accélération de 2 fréquence
respiratoire).
La toxicité du paracétamol peut dtre augmfnlée 51 VOUS Prenez ;.

- Des médicaments patent Edicamentsqui
favorise ol tels que les
médica mrbamazépine,
topiram m G ips de "alcool.
g B 'S RELAXOL SOOW et de Palcool
aons = = CP B20 st déconseillée.
Grosses 15 E
Sivousi = . Ate ou planifiez
une gnt g = P.PV :53DH1 cien avant de
prendre ~ “

Ne pren ‘“l ml m‘ l“

* si vou 3333 vous pourriez
étre ent & 1 18@ s ciifants n'utilisant pas
de cont

Ce médicu.cit peut mettre en danger votre enfant & naitre.

Ne prenez pas ce médicament si vous allaitez car ce médicament passe dans le lait

maternel

Ce médicament peut entrainer des problémes de fertilité masculine par altération|
ielle des cellules (nombre anormal de chromosomes) ; ced a
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PARACETAMOL + CODEINE

L

’

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSITION

PASOMEMDL .cciviui i .. 400,00 mg
Phosphate de codéine hémihydratée 20,00 mg
(Quantité correspondante en codéine base) 14,8 mg
Excipients q.s.p. ... comprimé,

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé sécable - boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d’intensité modérée & intense, qui ne sont pas soulagées par |’aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au paracétamol ou a la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I"asthmatique,

- en cas d’insuffisance respiratoire,

- Allaitement ZZ

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ET {59 navec
des médicaments contenant de la buprénorpl ocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE | WU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES A

En cas de maladie chronique (au long cours) des bron -ation,
en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi q I % 6 ___sable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prd lance.

PRECAUTIONS D'’EMPLOI
La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est dg

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMAND* ///

PHARMACIEN. &

£ VOTRE
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AU ’;
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS & eo amment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAWL., oo AT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDk, 700 MACIEN.

9,

Ce médicament contient du p & | et de la codéine. D'autres méu. ' Anent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillée. ®)




ISOX"® 100 mg et 200 mg
Baltes de 10 et 20 Gélules
Célécaxib

Veuillez lire cette, d'utiliser ce

car elle contient des informations | pour vous.

~ Gardez cetle notice. Vous pourriaz avoir besoin de Ia relire.

* Si vous avez d'autres quastions, interrogez votre médecin ou votre

pharmacien.
» Ceci s'applique aussi 4 tout effe! indésirable qui ne serail pas mentionné
dans cette notice.
+Ce rnidhmm vous a été personnellement prescrit, Ne le domu

Jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sy ques, cela
pourralt luf tre nocil.

* S I'un des offets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet Indésirable non mentionnéd dans cette natice, parlez-an & votre
médecin ou volre pharmacien.

1 - DENOMINATION DU MEDICAMENT :
Isox 100 mg
Isox 200 mg
2 - COMPOSITION DU MEDICAMENT :
La substance active est : célécoxit
Les autres composants sont : Croscarmeliose sodique, lactose monohydrate,
povidone K30, laurylsultate de sodium, stéarate de magnésium.
orme

pharmaceutique :
Pllqunna(s) thermoformée(s) contenant 10 et 20 gélules.
Liste des excipients & effet notoire : Lactose
3-CLASSE Fmaco THERAPEUTIQUE :
(COX-2) ir code ATC : MOTAHN?
4 - INDICATIONS TH!HAPEUTIOUES :
Isox est utilisé emz Fadiits =

1

indications ISOX™ 200 mg Q

médecin ou, Célécoxib
Si vous pens 20 gttulﬂ

Votre médecin

d'offots indésiral.,

dose et la durée de

pour soulager votre douleur et de ne pu pm\dri

e o aw 61 180001242 444
d'administration :

LLes gélules de Isox dolvent 8tre prises par vole orale. Les gélulas peuvent

#tre prises & nimporte quel moment de la joumée, au cours ou en dehors

des repas. Cependant, essayez de prendre chaque dose de |sox 1oujours au

méme moment de la journée
Si vous avez des difficultés & avaler les gélules ; I'intégralité du contenu de

o JLELES
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