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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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5. POSOLOGIE

= Mode et voles d’administration ;
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8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

En raison de la présence du et du Lactose

médicament est contre indiqué en cas dintolérance m!mmsauu
syndrome de malabsorption du glucose el du galaciose ou. de daficit.en.
sucrase-isomallase
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9. INTERACTIONS
- Interactions avec
- Interactions aves c

- Interactions avi
alternatives.

AFIN DEVITER DEx, -
MEDICAMENTS IL r
AUTRE TRAITEMEN E
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN NT
Par mesure de précautn.
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DUTILISER UN MEDICAMENT.
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Sansnhjm

;I smwomn ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
ans
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