RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a Yadhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien fui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mols 4 compter de la premiére consultation

" LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues aing
que pouf tous les actes effectueés en serie.

®  Encas ¢accident, une déclaraticn précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent &tre|
jointes a '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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations

" Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de protheses ou de traitemment canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatowe avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais -

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Aghésion et changement de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n" 05-08 refative 3 1a protection des personnes physiques a legard du tratement des donneed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre &
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U maladie U pentaire DOptiquue O res
Cadre résen‘rg I'adhérent (e)
Matricule e pasmsssnemnesens EEMPRRIE o sossusinmiiniomiatiiisss et s e s s e P RS

G Actif

Nom & Prénom [

. O~
[:] PenslormeB] tre 1 e —

ABPDoY Milovp......
Date de naissance ;-
Tél : - 0 6 gqh -%39'1’0:31 des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~ frrennne
Nom et prénom du malade (e, AR oremreres et
Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint O enfant

Nature de la maladie -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le tas ou la maladie suraint un caractére contidentiel, commuruquer lés renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

£ J

J'atteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donné
Signature de I'adhérent(e) : -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nﬂ W21-805433

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent{e) :-
Total des frais engagés s S

mm a conserver par r.d‘hmme" Date de ﬁépé! L et L b S A1 e bend

ration. le déclare

&



Mo osf
Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
Ceafficient attestant le Paiement des Actes

Caet. du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cmfficients

Cachet et signature

Montant détaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT "

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Importal

L€ praticien est pne de precise

nt :

~ia dent traee. |'acte pratique en indhquary ia nature des sons

Veulliez jnindre les radingraphies en cas de prothéses ou de trattement canaiaires, ainst que le bilan de |00F

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

i 0 I I O I O
{rTT——
CCEFFCIENT | |
DES TRAVALIX
- )
S ——
MONTANTS | |
DESSOINS | 3
N

{Création, remont, adjonction}

Forcoonngt Therapatape. NECRISaIMs 4 @ professon

DIATE DU
DEVIS

DATE [DE
LEXECUTION

DEBRUT ; |
DEECUTION | |
Nemsenssnssmmsmssmismmsorscscepsssasssssotimmase
1
FIN w
DDECUTION. |
| O —————
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S
i COEFFCENT |
N P DES TRAVAUX |
. MONTANTS | ;
DES SONS |

| S ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




wvHvIuvI D aenerailes
T 3 . .
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

G = Consultation au Cabiet du m 2decin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au ¢ ialiste ou etrelevant de sa compétence

qualif | Neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiques par la sage femme
CNPSY = > neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur oy
v = Visite de jour au I malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par Ie medecin AMI = Actes pratiques par |'infirmier ou linfirmiére
vD = Visite du dirmanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiquées par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du Mmalade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant ef de pelite chirurgie R-Z = FElectro - Radiologie
K = Actes de chirurgie el de specialistes 8] = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au servica de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant,

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations :

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

-LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

e e,
p R LA Ny
M U A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

Mutuelle de Prévoyance et o' Astions Sociales TEL : 912646/ 2648/ 2649 / 2857/
de Royal Air Maroc

TELEX : 3988 MUT
E-mall : mupras@RoyalAirMaroc.c

L ~ FEUILLE DE SOINS 728678

i - AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : _.AADD. ). m\L,i.ﬂ.D S A
Matricule : ..2AQS A . Fonction - RKETRRIIE.. . Poste : ...

Adresse : . Bl o ST.NR3I AN CAcH Yim.. 2. 1 :
Té.: L6833 AN a8 Signature Adhérent :...

_AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient : ... A D DH(,..L."W Mzdd D). Age| | 1 | LL

Enfant D

Conjoint D

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhéreml:]
Date de la premiére visite du méd@cin :

Nature de la maladie : ... T VYU Q ..... (.'b

Durée dutilisation 3 mois|




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecln—d . ' ) ' " , ) h o
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palement.des Actes Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so
""""""""""" N\ C.a. ;Q\#{,JDH Important : Veuillez ;qndre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canale
ainsi que le bilan de I'ODF.
........................................................................................................................... m ] Dents Nature ces iy
................................................................. SOINS DENTAIRES Traitdss Soins Cceefficient
— CCEFFICIENT
: | DES TRAVAUX
EXECUTION DES ORDONNANCES B
Cachet du Pharmacien ! & MONTANT
ou du Fournisseut e Montant de ia Facture DES SOINS
TS L DEBUT
(\ 8052 X5 ke W . S D’EXECUTION
______________ D N
Q;&% ....................................................................................................................... D'EXECUTION
CONOF
%l — . — e ]
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES | 5
Cachet et Signature du Date - Désignation d Montant des
Laboratoire et du Radiologue f!"\\\ Cmﬂicientsﬁ oD Honoraires E
]
. DDE
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
; MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUX'L]A[RES MEDICAUX } 00000000 00000000 S
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé | 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC ™ v des Honoraires | 35533411 | 11433553
1
.......................................... 3 DATE DU
Creation, remont, adjonction
"""""""""""""""""" F'nm;tu:(nnn. Thérapeutique lmcnqs.imn a ::‘; ;!rr:)frms:rm DEV‘S
’ DATE DE
L'EXECUTION
[}
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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- ARHUMATIZ | s

ST0Z/90 ' Hid
SHQ 0864 : Ddd
A base d'Arnica Montana, Camphre, Menthol et G T
Confort Articulaire & Confort Musc I]mmm,ﬂ
PROPRIETES :
- ARHUMATIZ Gel est un gel de massage qui détend et soulage
les muscles.

Formulé G base d'huiles essentielles, il permet un massage adéquat
pour un maximum de confort articulaire.

*ARHUMATIZ Gel soulage immédiatement en réduisant les ten-
sions articulaires.

+ ARHUMATIZ Gel est utilisé en cas de stress musculaire, rééduca-
tion et massage chez le sportif.

MODE D'UTILISATION :

- Appliguer le Gel ARHUMATIZ sur la zone concernée deux fois
par jour. Masser soigneusement.
Laver les mains aprés chaque utilisation.

PRECAUTIONS :

*Ne pas utiliser ce produit en cas d'allergie & I'un des compo-
sants.

*Ne pas avaler.

-Ne pas mettre en contact avec les yeux, muqueuses, peaux
abimées ou plaies ouvertes.

+Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 7 ans.

«Garder dans un endroit frais @ |'abri de la chaleur et des

rayons du soleil.

Fabriqué par : SYSTEM 66 sarl 11 Boulevard Sidi Mohammed Ben Abdellah
28810 Mohammedia Maroc

Distribué par : LC-MED SARL 20 Lot. Saadi Par BVD Chefchaouni - 3 éme Etage
QI Ain Sebad Casablanca.
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Arpdlgic gel

Harpagophytum | Boswellia | Amica
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A LOT 220445 10 G duodinum ot
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Iir':q __.—-—PPV 144 . 50DH \tridons

o )

n besains. La dose

T-m lnhdn?mnplm)

| s—" raitement des reflux (brilures et acides)
" Si votre médecin di minﬁmmm\mﬂﬂqﬁhmmmmm&wmmmdg
Dstance active esoméprazole (sous ZOEGAS une fois par jour pendant 4 semaines. Un traitement suppiémentaire de 4 semaines peut étre
nmnmm
rhmm { jon de I est une gélule de ZOEGAS 20 mg une fois par
pur
Lot : 002-22 o “mﬁ. Eﬂzﬁmﬂ: %mmmpuwmumu' 0 , 1a dose est de ne gélule de ZOEGAS
Per . 0-‘ 12025 ‘gﬂ"m' gxnmdnmmwmmmm Il gst possible que votre médecin vous donne une dosa plus
s :rnumméwwlquwﬂ'w?‘“ En 68 il par b bactilesoplde Halcokacierpyjor raltament e ulsbrn u duodivum
PPC:110,00 DH steariques révanion e 1 Ui e Follrs 34 Rioac ou oo R o
e titane (E171) 8 dose recommncée est une glle de ZOEGAS 20 mg deux ois par our pondart une semaie
< {de méthyle &t de propyle ivmmadeunm également de prendre des par exemple de ['amoxicilline et de
a clarithromycine

lcament de la classe des inhibiteurs
mac.

—

ﬁwnﬁmWMmmmhmﬂmmmwmmm
nm; n [RGO) wm!mdﬂreammmhmmmudnmnage (e
1rd=mgomamheulmclalmnlmumﬂuJ<M une inflammation et s
mgre de 'estomac ou du duodénum (intestin gréle) en cas dinfection par une bméne M
- pylorl. Si vous 8tes dans cete situation oemoeenpwméeahmem vous prescrire des
i # l'vicére ] .
mmmmmatpemm - o
L-W pm: ::f:n uu;ed:u':r stopper la lonn‘a;ﬂwxlcéms si vous prenez des ant-inflammatoires
.umm%mrmdomwmaeumm

-M'ﬂ.‘d‘ﬂ“*&‘ F'acide do Festomac remonta au niveau de Imsophage (lo
mmmwimmmmlneum douleur, une inflammation et des brilures,

in en cas dinfection par une bactérie appelée
- L'ulcére de i W&%mmm)mamwumégdmimmmm
pour traiter [nfection

Tuicére de
mﬁumwnwummmwumhmummmm

- Aduttes : rafiux forsque [acide de festomac remonte au niveau de
}L;,?Mm qmwam ‘estomac) et entraine une douleur, une inflammation et des

Zollinger-Eliison
-mc%ﬂwmrmmdﬁamwmm finger- o

— ZOEGAS 40mg :

Mlhllnhﬂﬂmllm
Traitement des symptémes du uxgmmophqhn(mmﬁnmmﬂundh)

- §i votre médecin une ir de 40 mg de
ZOEGAS une fois par jour pendant 4 semaines. Un m:mm mpplammsm ded semames peut étre
nécessaire pour oblenir une guérison compléte

- Si vous avez une maladie grave, volre médecin peut vous donner une dose plus faible.
Tmhmmaluﬂlxnmmlmdhulyndmmdezamnw lison.

- La dose recommandée est d'une gélule de ZOEGAS 40 mg deux fois par jour.
vmmﬁwnmmmlamauadmmm“mwonmmns La dose maximale est de
80 mg deux fois par jou
Poursuite du lnillmnnt lpm prévention avec ZOEGAS par vole intraveinause de la récidive

umamweeesm'um lule de 40 mg une fois par jour pendant 4 semaines.
» Utilisation chez Iondommggnisdnl"?mnﬁunuj e

(brudum et remontées acides)

votre médecin une infiammation de I'cesophage, la dose recommandée est de 40 mg de
ZOEGAS une fois par jour pandim 4 serrmnos Un traitement suppiémentaire de 4 semaines peut étre
nécessaire pour obtenir une guérison

~&mwd¢mmmhépam i est possible que votre médecin vous donne une dose plus

mnmd’mmm
- Vous pouvez prendre vos gélules & n'importe quel moment de la joumée.
Vauspouvaz ndre vos gélules pendant ou en dehors des repas.
pﬁsmuumdw Lasgélu)eempiasmgramﬂesmdﬂmlpﬁ&hm&ﬂsm
mﬁs Enunel les gélules prolagent les granules de lacidité de lestomac qui ne doivent pas Atre

 Poursuite du raitement aprés préventian avec ZOEGAS par voie g
dun ulckre

lghdﬂunn(plus Fackiei T .
w’n%mwmmtm?mne une douleur, une infiammation et des brilures.
4, POSOLOG| i
mwmwm :‘édwm"“nmdaﬂanl comme votre médecin ou votre pharmacien vous fa dit
Dumwmmamnmmuuamsptummy .
e médicament aewﬁmglwps(mpamwhammdmm médacin sera

&ma!mnmadnmwdmmﬁdmml'ahmm-wmmﬂmmns vous
ml‘wmubssympmu sa modifient.

e d‘nzvgﬁussdnlemdugﬂu\uségaﬁedhdmmlfell.nmm.(;sodapmdradavwc
bnmwmmggsmmmmm vatre foie

- Les doses recomman c-dessous

w..;,..""rumnw

== porTEmm—
tion de [ mg
1o£wmmpw,mrp...ui':}n 4 somaines e A sopmimaniam da 4 semaings po e

umw&:; mmmmd une gélule de ZOEGAS 20 mg une fois par

it #inflammation, !a dose recommandée est de une gélule de ZOEGAS
cesophage ne présente
gnﬁwm paf jour. Unefunlga;ﬂm Wlﬂﬁ;'lnu M:Bmﬁdmmmusmamr
de prendre Mg&uwdaZDEG&Smmumhﬂwmllﬂ ction de vos ins
svmﬂav:zdggmmmm ‘est passible que voire médecin vous donné une dose plus

avant e passage dans 'estomac,
Que faire si vous avez des difficultés pour avaler les gélules?
Si vous avez des difficuftés pour avaler les gélules

- Quvrez la gélule dans un verre d'eau (non gazeuse). Aucun autre iquide ne doit étre utiisé.

mwhumbmanuaalagéluhsadésmwg e mélange ne sera pas limpide)

Puis buvez le mélange contenant des petits granules immédiatement ou dans les 30 minutes. Remuez
mnavanldlm

Afin de prendra la totalité du médicament, rincez ensuite le verre en ajoutant le contenu d'un demi-verre

d'eau et le boire. Tous les granules doivent dtre avalés sans dtre michés ni croqués.

Pour les patients ne pouvant pas avaler : le contenu des gélules peut étre dispersé dans de l'eau et
administré par sonde gasirique.

+ Enfants de moins de 12 ans :

ZOEGAS mmmnulmmmmummmdemmmzm
Lli’n’;ﬁnmmdelapombmnmnasmsumm sujets agés.

prenez jamais ZOEGAS gélule gastro-résistas

S< vous &les & lésoméprazole ou fun du aulres composants contenus dans ce médicament
mentionnés dans ue 1)

| vous éles allargique

un aulre inhibiteur de ia pompe & protons, (par exemple : pantoprazole,

, rabéprazole, omépi

Snmpmezun médicament contenant du nelfinavir (utlisé dans e traitement de (nfection par le VIH)
Si vous étes dans une des situations décrites ci-dessus, mprwaszOEGASsvwﬁmgesMs
pariez-en & voire moaunwmmamuen ‘avant toute administration de ZOEGAS,
6. EFFETS INDESIRAB!
Comme tous Iumsacamna ce médicament est susceplible d'avorr des effets indésirables, bien que tout
e monde Ny Soit pas sujet
Si vous 2 1un de ces effets indésirables graves, arrdtez de prendre ZOEGAS et contactez un
médecin immeédiatement

- Apparition soudaine d'une respiration siflante, gonflement des lévres, de la langue, de la gorge ou du
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DULASTAN’® s
. Comprimé
Boite de 20

J Yaracétamol - Thiocolchi

Boke de 20 comprimés
-anhezliremnuvemamnmégmmédewﬂenaboeavantdepremmcam % /cp /
 Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, dmndezpiusd'l. 6 @ voure IB0RLIN wur ..ea PRAMNACIEN.
« Ce médi t vous a été personnell prescrit. Ne le donnez jamals & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptémes
identiques, cela pourait lui &tre nocif.
« Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
pariez-en a votre médecin ou a votre pharmacien

COMPOSITION :
Thiocolchicoside. : e 20
Excipients & effet notoire - Amidon de bié, lactose.

DANS ?ggt.s CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
jcament est préconi dedfqngc ool . -
- Travtemant tomatique uleur d'origine rhumatismale ou musculaire en traumatologie et gynécologie.
- Tmmmm des contractures douloureuses au cours :
+ des affections vertébrales dégénératives et des troubles statiques vertébraux : torticolis, dorsalgies, lombalgies.
+ des affections traumatologiques et neurologiques (avec spasticité).

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE P, E I
medicament ne doit pas élre

- d'hypersensibilité au B\mlehiwsvde au au paracélamol

- de grossesse.

- d'allaitement,

- d'insuffisance hépatocellulaire,

- d'hypersensibilité & I'un des excipients du produit,

- chez I'enfant de moins de 15 ans.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
- Chez les patients souffrant d'insuffisance hépatique et/ou rénale, d'affections cardiaques ou pulmonaires, éviter les

\

ENT ?

GROSSESSE ET
T0SS @8558

L'utilisation de ce médncament est contre-indiqué pendant de la grossesse.

Sivous découvrez que vous éles enceinte pendant le traitement, consultez rapidement vfire médecin : lui seul pourra adapler

le traitement 3 vctruetat

Allaitement

Ce médicament est corte-indiqueé en cas d'allaitement.

D'une fagon générale, il Convient, au cours de la grossesse et de I'allaitement, de toujours demander avis  votre médecin ou &
volre pharmacien avant de prendre un médicament.

[ TILISER Ci ICAMENT |

AL'ADULTE (plus de 15 ans).
La dose quotidienne est de 1 & 2 comprimés par prise, 3 fois par jour, 4 4 heures d'intervalle au minimum. Ne pas dépasser 6
comprimeés par 24 heures
Insuffisant rénal : en cas dinsuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine inférieure a 10 ml/min), lintervalle entre deux
prises sera au minimum de 8 heures.

VOIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
Voe orale.
Avaler les comprimés avec un verre d'eau.

FREQUENCE ET DUREE DU TRAITEMENT :

Se conformer strictement a la prescription de votre médecin,

cuunune A TENIR EN CAS DE sunmgﬁ 3

Encas e ou d'intoxication accidentelle, prévenir immédiatement ut

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A LOHDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

EFFETS NON SOUHAITES OU G

CCMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEﬁ CAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS
PLUS OU MDINS GENANTS :

Liés au paracétamol :
- Hepatotoxicité & trés forte dose ou aprés traitement pro

onge.
&the!ques rares cas d'accidents allergiques (simples rashs cutanés avec érythéme ou urticaire) qui nécessitent I'arrét du
aitement

- Exceptic

MENT :

prolongés.
- Pour éviter le risque de surdosage au paracétamol, vérifier 'absence de paracétamol dans la composition d'autres médicaments.
- Le thiocolchicoside doit étre administré avec prudence chez les patients épileptiques ou & risque de convulsions.

- En cas de diarrhée, prévenez votre médecin qui pourra éventuellement réajuster la posologie,

- Eventuellement, ingérer les comprimés avec un pansement gastrique.

- Ne pas dépasser [a dose prescrite.

- Il est conseillé de consulter un médecin pour des traitements excédant 7 jours,

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

En raison de la présence de lactose, ce médicameni est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndrome de
malabsorption du glucose et de galactbse, ou de déficit en lactose.

L'amidon de blé peut provoquer des réactions allergiques chez les personnes allergiques au blé ainsi que des intolérances chez
les personnes souffrant de maladies coeliagues.

INTERACTIONS USES ET AUTRES INTERACTIONS :
FIN D' 'EVEN S INTE! | ENTRI USIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN
DULASTAN® peut augmenter la toxicité du chloramphénicol.
En cas de traitement avec des anticoagulants oraux, on peut I'administrer occasionnellement comme analgésique d'élection.
Examcns paracliniques
rise de paracétamol peut fausser le dosage de I'acide urique sanguin par ia méthode 4 l'acide phosphotungstique et le dosage
E glycémie par la méthode a la glucose oxydase-peroxydase.

i, thrombopénie.

Liés au thiocolchicoside :
- Possibilité de manifestations allergiques cutanées.
- Rares froubles digestifs : diarrhée, douleurs de I'estomac.
NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT EFFET
NON SOUHAITE OU GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION :
A conserver a une température inférieure 4 25°C

Ne pas laisser a la portée des enfants. §
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite.
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