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que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin
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déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :
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se en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du trattement des données
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: Centre Allal Ben Abdellah - Géme en Abdellah - QG

Casablanca 20000 - Tel
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NWW.mupras.com
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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DASEN®10.000 UI

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DENOMINATION
DASEN®10 000 Ul, comprimé enrobé gastro-résistant

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

SERRAPEPTASE ......... S T R S R T e 10 000 unités*
Excipients : stéarate de magnésium, amidon de mais, lactose, acétophtalate de
cellulose, jaune orangé S (E110), dioxyde de titane, poloxamére 188.

Pour un comprimé enrobé gastro-résistant

*1 unité correspond au nombre de g de tyrosine libérée par 5 mi de substrat (caséine)
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE 2 visée anticedémateuse et fluidifiante
(M : Systéme locomoteur)

(M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

| Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a I'un des
‘ constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).
|

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

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre amété immeédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultand> 'n médicament destiné & calmer la toux est donc
illogique. —_

Ne pas prendre de médicar PPY: ] j & .

de traitement. P L 1 ; AL

PRECAUTIONS D'EMPLO A

EN CAS DE DOUTE, NE B Lot N°: —
OU DE VOTRE PHARMAC

INTERACTIONS MEDICAM,
AFIN D’EVITER D'EVENTUELLL. (S,

Y.




~ HISTANORM®

(Loratadine)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS

Comprimés dosés & 10 mg : boites de 15 et 30

Sirop dosé a 5mg / 5 ml : flacons de 60 ml et 120 ml

COMPOSITION QUALITATIVE

Comprimés

Principe actif

Loratadine . 10mg
Excipient yd

magnésium, ta!c. crospovidone qsp 4 comprimé.

Excipient : acide citrique, propyléne glycol, glycérine, parahydroxybenzoate de méthyle, parahydmxyben—
zoate de propyle, saccharose, ardme réglisse, €au PUnfiBe GS ...
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antihistaminique H1
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
- Rhinites allergiques
- Dermatoses allergiques
- Effets secondaires des traitements de désensibilisation
- Urticaire aigué
- Urticaire chronique idiopathique de I'adulte.
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
- Hypersensibilité ou idiosyncrasie a I'un des composants du médicament
- La Loratadine est contre-indiquée chez 'enfant de moins de 2 ans
- La forme comprimé est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 12 ans.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez |'enfant de moins de 2 ans.
Utiliser avec prudence chez l'insuffisant hépatique sévére.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Des études de performances psychomotrices ont démontré que I'administration simultanée d'alcool ne
potentialise pas les effets de la Loratadine.
La prudence est de mise en cas d'association avec la cimétidine.
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A
VOTRE PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT
- Grossesse : la Loratadine franchit la barriére plag._ '~ = "~h~==s 4'4tudas controlées chez la
femme enceinte, éviter la prescription pendant la gros . HISTANORM 19 m
- Alaitement : la Loratadine passe dans le lait | 9
D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COL 143”
DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTP$/> ¥ SEDHOO E¥F 45305

comprimés.

DUTILISER UN MEDICAMENT. saP 052021
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE LOT 87017 ¢
Comprimé —

Lactose : pas de dose seuil,
Contre-indiqué chez les personnes souffrant d'une {
gluoosen’galadose ou d'un déficit en lactase.
iro
Pmpyléne glycol, parahydroxybenzoate de méthyle et de.,




COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Relaxium B6 150
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[(IR\“ ET PRESE \l\“(l\'\
Relaxium B6 150 : Gélule. Boite de 20 et 60
R um B6 300 : Gélule. Boite de |
Boite de 3

Re .1\‘“ nB6 375 : Gélule ¥
J'RHI’R[] I}‘-
I.:I \I\\Mml'\'\.l.u B6 compléte I'activité relaxante et équilibrante d
VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS
l-hl.mum B6 I~ll
g nt T "
avec un grand verre d’eau, en complément tation vanée et équilibrée
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Ne pas dépasser la dose re
Garder hors de
A conserver dans un e

Relaxium B6 150/ Autoris
I ml Autor :
Autorisation Laboratoires Deva Pharmaceutig
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