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

.

hditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Bducation :

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 a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centr

- Béme Etage Angle Rue Moha
)5 22 20 45 45 (LG)

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0040628

e s

@ Maladie (U Dentaire (JOptique "a;, DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) e ~

Matricule {AD::\% ..................... SOCIBLA.: «ocuuvizzaiavs ka .................................. S
O Actif (. Pensionnéle) (5] RO eormmmesssss s e TS

Nom & Prénom :.....

oo Core)

LG IUUSRNOTT. . S ST RN, - SNV
Tél.: :.G_E)G_%"_ _eléwhb Total des frais engagés :............ /‘AQ?)'BCJ ................. Dhsj
Cadre réservé au Médecin 3| /3 s 1y ——— L - N

: : L P

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hoesvessaiiis s RTEES

Nom et prénom du malade :..........cccccuvmninininnnnnnn. TR =

Lien de parenté : (J Luirméme () Comjbint

Nature de la maladie :...........coooveeiereeeeee e b S — ]L*., ......... —
0.3 5P 00 ' -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... MY e ias . L A

-;-

—d
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comm, \es r‘ense;gnarqents saus s 1 funﬁﬂ&?el agl'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ' [y AN, N ) !

s

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements ?pt;rtes sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des donnees personnelles.

Faita:. Casalana : eb /. s:,j) /cQDsS._»Q

Signature de I'adhérent(e) :........ 5 &,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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,,,,,,,,,, | S——— — R Important : ’ .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins. '
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
R Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

casablanca le, 22/07/2020

Mr BAGASS Lahcen
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‘ ALIVIAR
1 comprimé le soir au coucher, pendant 10 jours

925  MEGASPON500 ANEEFATCo K (s o

1 comprimé, matin et soir, pendant 5 jours

\2)(()00 EUZOL 40

1 comprimé le matin avant le petit dejeuner, pendant 28 jours

VIITANEVRIL FORT
(QYXJ 1 comprimé, matin et soir, pendant 10 jours

%G

201, bd d*anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: secretariatprjamil@gmail.com
Assistantes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866



VITANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VTTANEVRIL FORT 100 mg, Cmprimd pelicud, bode de 30
(DCH) Benfotiamine

Sifun des eflets indésirables devient grave ou si vous un

eftel indésirable non mentonné , pariez-en A voire

médecin ou & volre pharmacgen.

2, COMPOSITION DU MEDICAMENT

c q o en (s) active (s)
unité de prise

en
Excipients : Amidon de riz , Lactose monohydrate |
nagnésium ; ; Talc ; Hy : Dnoryﬁe
400 et l'eau purifide....
E::pmtﬂsﬂaimm Saccharose , Laansemumnyamn

3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestil et mélabolisme)

xumamus THERAPEUTIQUES

i
pruptwlax#u des #lats de carence vnembnloue dus aune diminution des
apports alimentaires (pu axemple : malabsorption, régimes restrictifs
nches en prolmnas supplémentas, nutnhan parentérale), en
association avec les autres vitamines du groupe
- proposé chez l'alcooli en cas ue
- proposé dans d'autres p dorigine
- utilisée, 4 forte dose, dans certains uyn&!omas douloureux.
5. POSOLOGIE
= Mode et voies d'administration ;
Voie orale.
- Duréa du traltement ;
e conlormer & lordonr

nmdevuh‘amodadn

(] - avahf

2 4%\&.;-:

DANS S LEJNC %ER STRICTEMENT A
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN

l. CONTI'IE-IIII:III:A“ONS

DANS QUELIB] PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DDIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants |

-l connue & la vitamine B1.
- Ne pas administrer aux enfants de moins de 8 an

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDEH LAVIS

DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

7. EFFETS INDESIRABLES

N&%M A DEMANDER L'AVIS DE VDTRE M’EDECIN Gugg
g PHARMACIEN ET A SIGNALER TOUT | NON SOUHAI

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
DEMPLO! N

En raison de la présence uu ol du ]
médicament es! contre i

symwnemmmpmn ucose el du galdclose ou de dficit en

sucrase-isomaliase
F.N (‘.AS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
sFaecin OU DE VOTRE PHARMACIEN.

EX( * NOTOIRE

5.,2 PPV S S

Parl =p au fruclose.

EN | ER LAVIS DE

vo1 LOT

9.1 |

it PeR

~inf A 7 o

- m ?‘ f; / CJ |e ou thérapie

AR ENTRE PLUSIEURS

weALER S\‘E MENT TOUT

AUrneeas. _...u-n EN CDUHSA VOTRE N OU A VOTRE

PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par mesure de prbnaullon il est préférable deine pas utiliser ce
médicament la grossesse.

Aliaitement : ca médicament est & éviter pendant ['alliaitement

DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
@l SSE OU DE LALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PPHMCIENAVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TR. lm-ﬁnucnm
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A R CERTAINES
MACHINES
Sans objet,
12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,
13. CONDUITE ATENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet,

14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

dep ot da ik
de

-'I’t*hﬂn hllpuﬁ enfanis

utiliser aprés |a date de péremption figurant sur
Nemludmndu fabricant quant celui-ci n'-lpllleﬂlulllwdt
I'AMM au Maroc
Sans objet
- Nom et adresse de I'EP! Titulaire de I'AMM au Maroc

SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam
Roches Noires.

20300 Casabianca
Maroc

-la demiére date  laquelle cette notice & été approuvée est le : 032015

352125-06



NOTICE: INFORMATION POUR L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament

ALIVIAR® 50 mg, gélules z %@_
DO Sulpide \

Veuillez lire attentivemenl lintégralité de ce Joios X
médicament car elle contient des informations i /

* Gardez célte notice, vous pourriesivo: goin d = 074

* Si vous avez d'autres questions, femande plug v
pharmacien ou votre infirmier/ére.

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne ... - ugiqu'un
d'autres, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

* 5i I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans celte notice, pariez-en & votre médecin ou 2 votre pharmacien.

Que contient cette notice :
1. Qu'est-ce gue ALIVIAR® 50 mg, gélules et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ALIVIAR® 50 mg, gélules?

démence,

-Ce médicament
formation de
formation de

AR

.umesqm
eoIcaments susce
-Ce médicament do
risque d'apparition
principalement de &
-Chez I'enfant, gn s
-La prise de compri
peut avaler de trave

3. Comment prendre ALIVIAR® 50 mg, gélules? Afin que votre| mé
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? traitement, il est né
5. Comment conserver ALIVIAR® 50 mg, gélules? -En cas de maladie
Blnionnaﬁomsupplémen!alms -En cas de diabete |
1.QU’EST-CE Q| -En cas de maladie
MM&MMMJ Anhpsychotique nauruiogﬁr(ue. benzamlda code  -En'cas d'insuffisan
ATC : NOSALO1 -‘En cas d'antécéd
Il appartient a la famille des benzamides. C'est un antipsychotique neur q
« Indications : -Chez les suj
Adultes : traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des  Orthostatique, 4 la
thérapeutiques habituelles. EN CAS DE DOUTE,
Enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (ani!aﬂon automutilations,  VOTRE PHARMACIE]
stéfémmﬁ) rmam:rmt rhns le cadre des syndmmes - Enfants et adoles
Sans objet.
- Usage des autres
3 E da Veuillez indiquer &
Hypersanslblm au surpmda oud l‘un dss amms oonstmams du pruduot récemment prs ou
~Tumeur connue dépendant de la prolactine, par le (adénome hypophysaire a obtent
prolactine ou cancer du sein), De plus, veulllez sig
-Phéochromocytome (atteinte de la glande médullosurrénale provoquant une pouvant interagir av
hypertension artérielle sévére), * Associations cor
-En association avec les dopaminergiques non antiparkinsoniens cabergoline et Dopaminergiques |
utilisés dans I_ﬂtml

quinagolide (médicaments utilisés dans les troubles de la lactation),
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDEUN 0U DE VOTRE PHARMACIEN.

mmmu,
Si vous présentez un des cas suivants, veuillez en informer votre médecin avant de
commencer le traitement par le ALIVIAR® 50 mg, gélules :
- En cas d'apparition de figvre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est
impératif d'interrompre le traitement et d'alerter immédiatement un médecin ou un
service d'urgence.
-Avant la prise de ce traitement et afin de dépister un éventusl trouble cardiaque, votre
médecin pourra étre amené a vous faire pratiquer un électrocardiogramme. En effet, ce
médicament peut provoquer des troubles du rythme cardiaque.
-Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients présentant des
facteurs de risque d'accident vasculaire cérébral.
-Ce médicament doit étre utilisé avec prudence chez les patients Agées atteints de




Evzol

Esoméprazole

blémes hépatiques sévéres, vy
hlémes rénauy sévéres. :

eu une réaction cutanée aprés un traitement par »~— "
duisant |'acidité gastrique.
In examen sanguin spécifique (Chromogranine A),
uer des symptomes ‘d'autres maladies. Si
informer immédiatement votre médein si -
Is sans raison et vous avez des problémes pour avaler,
urs & lestomac op une indigestion,

nourriture ou du sang,
es noires teintées de sang.
n d'un traitement « & la demande » en fonction de
' médecin si les symptomes persistent ou se modifient,
ur de la pompe & protons tel que 'ésoméprazole, en particulier sur
Ire 4 un an, peut légérement augmenter le risque de fracture de la
L ou des vertébres. Prévenez votre médecin si vous souffrez
vous prenez des corticoides (qui peuvent augmenter le risque

—

ne éruption cutanée, en particulier au niveau des zones exposées au
> médecin dés que possible, car vous devrez peut-étre arréter votre
OL"N'oubliez pas de mentionner également tout autre effet
ne douleur dans vos articulations.

ts et EUZOL', microgranules gastro-résistants en gélule

cin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez
édicament y compris les médicaments obtenus sans ordonnance.
sur le fonctionnement d‘autres médicaments et réciproquement.
ndre EUZOL’ si vous prenez le médicament suivant :

ns le traitement de Iinfection par le VIH).

votre médecin ou pharmacien si vous prenez I'un des médicaments

ans le traitement de |'infection par le VIH) ;
your prévenir la formation de caillots dans le sang) ;
nazole ou voriconazole (utilisés dans le traitement des infections

s |e traitement du cancer) ;

par l'un de ces effets, vous ne devez pas conduire ou utiliser des machines.

W e ~7" ants en gélule contient du saccharose :
patients presentant une intolérance au saccharose
#cin vous a informé(e) d'une intolérgnce a certains
médicament. v
fogranules gastro-résistants en gélule?
xactement comme votre médecin ou wtre

E d dez conseil & votre médecin ou & votre

_~~aneaicament depuis longtemps (en particulier depuis plus d'un an),
~—urcEUECiN sera amené 3 vous surveiller.

+ 5i votre médecin vous a dit de prendre ce médicament « 3 la demande » en fonction des

besoins, vous devez |informer si les symptomes se modifient.

Posologie

Votre médecin vous dira le nombre de gélules 4 prendre et la durée du traitement. Cedi
dépendra de votre état de santé, de votre dge et du fonctionnement de votre foie.

Les doses recommandées sont mentionnées ci-dessous : ‘
Utilisation chez les adultes dgés de 18 ans et plus :

Traitement des symptomes du reflux gastro-cesopha

(brilures et remontées acides)

- Si votre médecin diagnostique une inflammation de I'eesophage, la dose recom
est de 40 mg d'EUZOL" une fois par jour pendant 4 semaines. |
Un traitement supplémentaire de 4 semaines peut étre nécessaire pour obtenir une
quérison compléte.

- La dose recommandée aprés cicatrisation de ®@sophage est une gélule d'FUZOL" 20 mg
une fois par jour.

« 5i votre cesophage ne présente pas dinflammation, la dose recommandée est d'une
gélule d’EUZOL" 20 mq une fois par jour. Une fois e contrdle des symptémes obtenu, votre
médecin peut vous recommander de prendre une gélule d'EUZOL" 20 mg une fois par jour,
en fonction de vos besoins,

= 5i vous avez de graves probléemes hépatiques, il est possible que votre médecin vous
donne une dose plus faible,

En cas d'infection par la bactérie appelée Helicobacter pylori, traitement de
l'ulcére du duodénum et prévention de la récidive de I'ulcére de I'estomac ou du ‘

S




1l st pebférable ¢ viter & ubiser MEGAFLOX™ pendant lo g

de votre enfont
i e MEGAFLOX™ pandant ['olioflement car ln :\pmﬂnwm passa dans le lit mitemal of pourrair nuise 0 o sonté
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CAS EST-IL UTILISE ?
vous ove pris ‘que vous 0" ourlez di : ‘
&ﬁwm ﬂunrmrmhummammmnmm i possible, ssrporter les compeimits restarts ou f bafte avec vous pour les mantrer ou
.
il des Pooroquinclones. Els ogit n tuont bes boctkres responsobles des infections. Ele 57 octve unvguement s o d b H

vous 14 :
Pranaz ko dosa ubliée dés e possible, pus continue? ke tritement normolement
Tautwfois, 58 est .m,... oo do prondra lu dose suivante, ne praner pos o dose oubliée ! tanfinbaz lo fraitement pormalemant. Ne pranez pos de dosa double post
cions bactbinnos. suivontes compansar |o dose qua vous over oublé de umtl Voilez § sovn vore imrrml wogu'd o fie

vous
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meerypn Comme fous les médicoments, rlmﬁmrmmmmmm s s i sundemant pas systématiquamant chaz fout ke monde.
hn:';:p-{;-":um . -h“lh'ﬂmm: -i?-i pi;(nn ‘u-uldimmlllhmk
’ " ' i 08 % ‘ o5 |p-| o rore (suscoptible & offocter personne sui frés rare ¢ (] sonne sur
prsantont un fible tous de globules bloncs (neutropieie), et ayort de lo fibwre, dont on suppose qu'ume m &'umdwm'““"bm‘mm “"'F“M WMMI"F WMM
i 3 " " ® iyt ocoumudotion  orponisme due & une réechon mobme ique) gonflement dy visoge, e
Wt s e s o P P VU S BOC . £ In bauche, de To langua o de o gorgo , qui pout entromer des difficultds & avel ou 8 respurer (cadime de Quincke)
 mfiomnghon des ntestis mhaw;;eiwhmd t m.mmfm:mmm'mm
" les i -anﬂwmm s de sa manifester sous forme
i T e e e TR
¥ ovied bes s | i T {pouwvesnt s mondiester par ['opporion d'ume nespiration wn gonflarmen s, 0 o langue ef da o goige ou de 'enser
oy 5w g du corps, un dvanovissament, mﬂlﬁ 1 vl
svires 10 da l'enfont e de T odoley ke o malode sénque (poront se mandester por une un gonflement, unw anuphon cutonbe et v ougmentofion de volume des Iymphatiques) ;
Kt’ﬁ'm Dfm;l SMEGM!LD:UT NS A * toubles psychiotriques (réacfions pmhuﬂuwi pouvnt candists  des pensbes sucidaies, § e tanlives da suiide ou & un sicide w
3 * pancriatite (i ta poncréen) & Fongine d'imieses douleurs gans le hout da Mestomoc | souvent occompognbe de nousées of vomessements
 makdio du fobe, y compris hommation du foe (hipotite), dustrction des coflules du love {ndcrase hépatiue) aboutisson da fogon tés rure  une insulfisance hipotique
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tendons - en pnrh(ulm du gros Mdnn uMn\nrmdﬂu:\w&'mﬂm d'ichill); troubles aemoois au systime nerveus relle qua douleus, brilures, potements,
0X® comgrimé peliculds engoundssement et /oy foblesse musculore ou niveou des exmimitis;
i o b s uvonls * [ythine (mvhqouu urmvmnhmun nu»du m:lrm mdlum megw mattant o vie on dooget, sythme cordioque modifié (appelé «allongement de 'intervalle 0T »
pourt e nicesire o odopter vt ribement coservé s un £(

urumm I, ilots de fibvre (pusiud uigue glndeolishe) ;
o5 anmbictiues e ko mdme il que MEGAFLOX™ mwm“ﬂfﬂvm‘m

hypoggyt e gvee b coroforcme Vouillez informer votre médecn ou pharmacien 5i I'vn des sfiets indésirables suivonts devient grave ou parsiste ou-deld de quelques jours :
mm mascikaie) et s symptOmes peuvent 8ire axocerhés l_"':i ::;Mhln Hibquents (auvent affocte jusgud | persarme sur 10)
ovec msmlmmtmqwummzdnmmmmu‘.m o dodais Aot e s Pkt
n!.:‘mrm ordhe ), i vous Qvez un vt (insffsonce codogue), -mm(mm mmﬁ!dmwﬂmwlm
pcande), 5 vous over (inforchs du m\ f vous Bt une famme ou une personne § .
o coranes e 16 ki  oncaron e do e 1 e d s o)
) d'un défict o Glocose-é-phosphate déshydrogénosa (B4PD), car vous pouriez clors risquer de prbsamtor e * P d'oppét (omorexi) ;




PROFESSEUR DRISS JAMIL

" Maladies de I'appareil Digestif
, Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

casablanca le, 09/07/2020

Mr BAGASS Lahcen

Lot
Consommer de pré

X3F0x3

— ERCEFURYL 200
2 gélules, matin et soir, pendant 10 jours

NSO I TADIGEST

' 1 gélule, matin et soir, pendant 10 jours

PPC: 119 DH

1 comprimé, matin et soir apres repas, pendant 10 jours

5400 puSPATALIN 200

1 gélule, matin et soir, au milieu des repas, pendant 10 jours

5‘/9?0 RANCIPHEX 20 RE

1 comprime le matin avant le petit dejeuner, pendant 14 jours
O
45.‘{ A w K ho %}JA&Q&L

%“Ca—mﬂ:} -—7}’(14746»4/0@&/ J i

201, bd d’anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: secretariatprjamil@gmail.com
Assistantes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866




Tibéral’

Anti-infectieux pour traiter la tichomonase, ['‘amiblase. la giardiase ainsi que \nm dues & des bactéries anaérobias

Comprimés : omidazole 500 mg, exipients par compmd.
Amm.mmmmaesm Mnjuw
M

et présentation
4 500 mg : balle de 10

Ganwkneo

Ampoule de 3 mil & 500 mg pour perfusion : bolte da 1, .

Propriétés, effets

L de I dans la cellule seffeciue de maniére passive, comme c'est le cas avee  yuires nitro-
5 imidazoles.

La riduction de lomidazole par | cellule bt faine d'une

part une sugmentation de la concentration |

tosiqua pour [ el concemee quisa e | (T 2 1
En o8 qui concerne les protozoaires, ls mé 3 ’ 0
Bactéries *

Le spectre d’action de I'omidazole englobe

A : sont sensiblos : CMIS0 < 8 mg/l: Paplot . .. fragies ains! q
d'autres Bactoroidas spp., insansibies 4 ia bis, Prevotels spp., =0p. ot F pp.

B - sont résistantes : CMI 2 18 mg/ - loules les bactéries adrobies et les b

ot ainsi que les |

La sensibilté des bacténes anaérobies peul ire délemminse par la méthode de dilution en milkey péloss ou par

Ia réafisaion des tests da diution bacténes strctes; i est renvoyd su Ncu.s
:M1Nammmm5mmh&mmwﬂwTuﬂng) Tous les germes A l'égard desquels st <B mgll
Sensible (S) )

Résistant (R) 216

Tn'est pas judiceux de délerminer ia I3 3 Twide 0o la melhooe e OMUSIoN sUT gRIoRS

Protozoaires

Le spactre d'action de I'omidazole englobe les prolozoaites suivants :
Sont sensibles : CMI 5 8 mg rm:w&mmmm
Lot s prokietalres-si waie ootionts &

pas effectude en routine, Ia technique étant axigeants, L efficacité
mmmrmmalmmummm-aulmumum détaillée.

Il exisle una résistance croisée enire fomidazole ol dauires nitro-5 it pas de rés croisée avec
d'autres
lumummm\ﬂummlwm.nmmnhmmﬁmmmmm
Pius de 99% des bactéres anasrobies normalement sensibies peuvent I0uoUrs &re considéréss comme sensities § [omidarole.
Indications

Elles procédent de I'activitd ot ot de ses Elles
tiennent compie & la fois des études dliniqu & donner lieu ce ot de sa place dans éventall des prodults.
anti-infectieux actusllement disponibles.
Elles sont limitées aux infections ddes aux germes définis comme sensibles en pharmacodynamie.
hduunn s pénérales :

curatif des infections s b gormes sensibles
~Traitoment préventil des infoctions & ibles lors des interventions fant un haut risque
ammmwd\mw |

i hépstique (solution injectable S00mg)

Mndlamwm‘
- amibiase, quelle qu'en solt I' elinique ol axt
-?munuw

- Ralais des traltements par voie injectable des infections & germes anaérobies sensibles. & titre curatif ou priventf.
, mode d'emplol

Luouruﬁmmn.,mnmmmn . La solution ampoules doit ére. perfusion
_ peaue alle dofl Ioulours 8tre diluée avant Minjection. En oo qul concama Ia préparation de ia solution A parfuser, voir paragraphe 5.




Tibéral®

Omidazole

Ormidazole .

mwwhm.rmhpﬁ-ﬁn_ma—i—mm
: omidazole 500 mg.

Comprimés: exigeents par chmpeima.
Ampoules (3 mi) : ormidazole 500 mg; éthanol 0.9 g; propyléneglycol
Forme et présentation

Comprimés & 500 mg : bolte de 10

R LT LOT 2058 BER 03205 L.

ummrmw-nuau e dune
jpart une augmentation de i concentration i Entolies
toxiqua pour la celiule concemde qui se e dazoiés
[En ce qui conceme les e deviail bure s CBIS 11 & Dl ONCOIY Gl prowvl.
Bactéries
umamurm-ﬁu—mmmm
A sont sensibles: CMIS0 5 8 mgt: 0. fragies minsi que
d'sutres Bacfernides spp . insensibies 3 la bis, Prevotella spp.. spp ot p.
B sont résistantes cl-l!nsmq! nnulub-lll-“-l les
spp. ainsi que les

umummmmmuumum--ﬁﬁup—-ﬁfmm
1a réalisation iy strictes; 1S
(M100-53 Standards for Testing). Tous les germes & Mégard desques la CMI est <8 mg/

Atre classés . sensbles ist).

Sensible (S|

Résistant (R 216

Twest pas judicieux de G@terminer 1 sensibilld Ges anaerobles 4 T a106 de 1a MBthods da QIUSIoN Sur gaIose.
Protozoaires

Le spectre [ englobe las suivants ©
Sont sensibles : CMI % 8 mgA: histolytica, Giardia is
Les autres prolozoaires sont lous résistants & fomidazole
La des i pas routing, i Lefcacte
in vivo de 4 fégard des cités ci-dessus a fail objel d'une documentation détailiée
1l pxista una résistance croisée entre fomidazole et d'autres nilro-5 imidazolés; on ne connalt pas de résistance Groisée svec
o
1 st rare que des bactéries a une telle résistance n'a #6é décrite que dans des Cas oi6s.
mmmamwmmmwmmmmlrm
Indications
Elies Factivith i g ire de ot . o e
fignnent compte & ta fois des éludes clinig. & donner lieu etdesa proci.
anti-infectieux actueliement disponibles.
Elles sont limitées aux infections dies aux germes définis commea sensibles en pharmacodynamie.
- Traitement curatif des infections. & germes sensibles.
- Traftement infactions & germes. lors des hant risque
de survenue de ca type dinfecton

de localisation intestinale ou hépatique (sohution injectable S00mg)

comprime
- amibiase, qu'slle qu'en soft I clinique ot exira
richomonases urogénitaies.



ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacon de 10 ml
Acélonide de fluocindlone / Sulfate de polymy'xine B/ Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice ava II er ce médicament.
+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la mlsm )
» Si vous avez toute autre quesﬂon si vous avez un doute, de nformations & votre médecin

ou a votre pharmacien.

*Ce médlcgmenl vous a été personnellement prescrit. Ne le donne= 'ﬂ‘“ 111V SVNMR en
cas de symptomes identiques, cela paurrali lui élrs nocif,
+ Si l'un des effets indésirables dev;egdgmvs 0U Si VOUS remarqui né
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a volre ph

COMPOSITION DU MEDICAMENT :
omposition qualitative et quanlltatlvs en substances lcﬁv-l
goﬁlact\nlge delﬂuounolnge
ulfate de myxine
Sulfate de gggm)?clne .. 350 000 UI
Pour 100 ml de

solution.
aclpients Nnrate de phénylmercure, acide citrique monohydraté, pmpy‘léne grycol eau pudﬁh

g.oni toire: P ény mercure
FORME PHARMACE TIQUE
Solullond:)our |nst|||al|on auriculaire. Flacon de 10 ml avec compte-gouttes.
JACO-THERAPEUTIQUE:

médncament est une assoaahon d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolona) et de deux
anubnoh ues (néomycine et a'myxme B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
LaAhosyrnﬁxine B es un antibi aua de Ia famille des polypeptides.
D UT]LISER ICAMENT ?

Ce méd ! t indiqué dans le hailement local de certaines ofites.
COMMENT UTILISER E MEDICAMENT?

Posologie:
Atitre |n“i:i tif, la posologie usuelle est la suivante:
Instiller chaque matin 3 a 6 gouttes dans ['oreille atteinte et renouveler I'opération le soir.
Se conformer a l'ordonnance de votre médecin.

%‘;‘.3? et roh d’administration:

Instillation auriculaire.

Il est recommande de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant c‘uelquas minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de la solution froide dans

‘oreille

R oreille afleinte pour que l'oreille atteinte se trouve en
aut,

* Metire les gouttes dans l'oreille atteinte.

2 Tire"r a différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

« Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée.

+ Lorsque vous relavez la téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier

abscn'bant quin'a gas besoin d'étre sténl

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement: en effet,

il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour permattra une bo n du
médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer une perte mé-clmmenl car les

gouttes r.aularnni le Ion?tge votre visage et n'iront pas dans le fund de l'oreille; cecc expose alors a une

- moindre efficacité du trai



Ce médicament se présente sous forme de comprimés gastro-résistants. Boites de
14,28 et 56.

— 2 e ® (es effets indésirables sont généralement modérés et s'améliorent sans que vous
= QRG“CIPhex IO et 20 Illg whnmd‘ﬂdnﬂuumt
, i Arrétez de prendre RANCIPHEX" ot consultez immédiatement un médecin si
— vous remarquaz fun des effets indésirables sulvants - vous Pouvez avoir
mmnummrmmmmmumu besoin d'un traltementmédicalurgent: .
e '} garduuﬂnmﬂm , VOUS pourmiez avoir besoin de la relire. g Rm'w b#m'“m‘ P Lm
| S vous avez loule autre question, si vous,avez un doule, demandez plus visage, difficu respirer ou pression -
———— | dinformations 4 votre médecin oua volre pharmacien. évanoulssement ou une chute. PV: 64 DH 50
| Cemedmanlmamwmﬂmﬂemmumuabdonmzwmama + Signes fréquents dinflection, tels qu'un m: levee
R qudqumd‘wm Bmé en cas de symp ques, cela pourrait ui étre (fiéwre), ou un uicére dans votre bouche ou v
» Contusions ou saignements faciles.
= . Sl Tun des effets indésirables devient grave ou si vous un effet Ces effets i o sont rares (louchent moins dé 1 pwo.....
m“u’ n(:lmmsnhonné dans celte notce, pariez-en & votre médecin ou & . Empunnsvéslcdoum Mrwummmmhdudbmw
pharma ff g sont rés rares (touchent moins de 1 personne sur 10000).
1.DENOMINATION skt o st /
RANGIPHEX" 10mg. e s, seip e 10)
RANCIPHEX" 20 mg. + Sommell dificlle.
* Maux de téle, vertiges.
2.COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE A .
RANCIPHEX'wn?g o . Toux.mzqwcmhmmaldsgnrgq{prnwm.
Lasubs ‘“' + Effets sur votre estomac ou volre inlestin tels que douleurs au ventre, diarhées,
flatul nausées, vomi
Rabéprazole sodique 1 + Courbatures oumal de dos.
Pour un comprimé gastro-résistant. v mewmpssudo-gnw-l
hent moins de 1 p 100)
RANCIPHEX® 20mg o
* Nervosité ou somnolence.
| Lasubstanceactiveest: P + Infection au niveau des poumons (bronchite).
q « Sinus douloureux et bouchés (sinusite).
i Pourun comprimé gastro-résistant. « Bouche sache.
. * Indigestion ou rots (éructations).
. Mua.n:ﬁ‘g" sty e, L . Erupmncuhmenurwgaurdelapaau
| hydroxypropylcellulose, :léaralu “de magnésnum éthyicellulose, phlalate N Ao i
+ Infection de la vessie (infection urinaires
| o Shobrdes Gacsb, i, Gyt o Hane, o do fr  eiondeloves reckonds s rnakes)
| jaune, Frissons
' m&"&“‘ fonclornamen devots i (nesurabi i estest )
| u mesurable par sanguins|
3.FORME PHARMACEUTIQUE ( 1000)

* Perte Gm (anwane)
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Ercéfuryl® ..
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION . ;
ERCEFURYL GELULES

b) COMPOSITION QUALITATIVE ET OUANTrTAﬂVE

Gélules 0 mng
Nifuroxazide .. 02g

Excipient q.sAF. une gélule
Colorants de la gélule : oxyde de fer jaune ‘(E172), oxyde de titane

c) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boite de 16 gélules dosées a 100 mg
Boite de 16 gélules dosées a 200 mg

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE ~ « 5 ‘
NIFUROXAZIDE i
ANTIINFECTIEUX INTESTINAL

(A : appareil digestif et métabolisme)

2. DANS QUEL CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est indiqué dans le traitement de la diarhée aigué d'origine infectieuse chez
l'adulte et I'enfant de plus de 6 ans.
Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et d'une réhydratation si elle est nécessaire.

3. ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'antécédent de réaction allergique aux
dérivés du nitrofurane.

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES
* Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

- en l'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement,

- en cas d’apparition de fiévre, de vomissement,

- en cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,

- en cas de soif intense, de sensation de langue séche. En effet, ces signes montrent un début
de déshydratation, c'est-a-dire de perte importante de liquide due a la diarrhée. Votre médeci
jugera alors de la nécessité de prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale
ou par voie intraveineuse.

* La prise de comprimé et de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il peut
avaler de travers et s'étouffer.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI
Ce traitement est undcombpllément debs ré }est dlélé}gques . - ;
- se rghydrater par des boissons abondantes salées ou sucrées, afin de compenser les
de liquide dues a la diarrhée (la ration quotidienne moyenne en eau de I'adulte est de 2 ?erl
- s'alimenter le temps de la diarrhée,
* en excluant certains apports et particulierement les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats
épicés, aingi que les aliments ou boissons glacés,
* en privilégiant les viandes grillées, le riz



Ercéfuryl® .o

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION .

ERCEFURYL GELULES s -
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUAN'Il‘I&] s
Gélules X i R g #
Nﬂufrqxatzides o une geile T

Eglco?;';s%e'f; gélule : oxyde de fer jaune (E172), oxy - ) %)
c) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION »
Boite de 16 gélules dosées a 100 mg 'LOT

Boile de 16 gélules dosées & 200 mg

SSE
ﬂa?ﬁ'ﬁ‘o xéggnuacumtmsumue

ANTIINFECTIEUX INTESTINAL
(A : appareil digestif et métabolisme)
2

Ce médicament est indiqué dan le trait “Imllm“lll'MI I
I'adulte et I'enfant de pluaqde 6 an: ikl N ! “hez
Le traitement

ne dispense pas de mesures diététiques et aumyw"m -
3. ATTENTION | - |

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'antécédent de réaction allergique aux
deérivés du nitrofurane.

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

I

b) MISES EN GARDE SPECIALES : :

* Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

- en I'absence d’amélioration au bout de 2 jours de traitement,

- en cas d'apparition de fiévre, de vomissement,

- @n cas de présence de sang ou de glaires dans les selles, ‘ i

- en cas de soif intense, de sensation de langue séche. En effet, ces signes montrent un début

déshydratation, c'est-a-dire de perte importante de liquide due a la diarrhée. Votre médecin
ﬁ.%er: a\{ors de la nécessité de prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale
ou par voie intraveineuse.

" La prise de comprimé et de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans
avaler de travers et s'étouffer.
c) PRECAUTIONS D’EMPLOI
Ce traitement est un complément des régles diététiques :

- se réhydrater par des boissons abondantes salées ou sucrées, afin de compenser les pertes
de liquide dues a la diarrhée (la ration quotidienne moyenne en eau de I'adulte est de 2 itres);

-8’ le temps de la diarrhée,

* en excluant certains apports et particulierement les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats
épicés, ainsi que les aliments ou boissons glacés,

* en privilégiant les viandes grillées, le riz

o

ril peut



El‘(éflll‘ﬂ@ gélules
1. lDENIlEIEAIlQN_D_U_MEmCAMEMI

a) DENOMINATION -
ERCEFURYL GELULES

b) COMPOSmON QUALITATIVE ET QUAN‘HTAHVE
Gélules .. a .. 100
Nifuroxazide .. !
Excipient q.s.r. una gélu!e

Colorants de la gélule : oxyde de fer jaung, (E172), oxyde de titane (I

c) FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS
Boite de 16 gélules dosées a4 100 mg
Boite de 16 gélules dosées a 200 mg

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE Q,/))
NIFUROXAZIDE . )w 3
ANTIINFECTIEUX INTESTINAL )

(A : appareil digestif et métabolisme)

2. DANS QUEL CAS POUVEZ-VOUS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement de la diarrhée aigué d'origine infectieuse chez
I'adulte et I'enfant de plus de 6 ans.

Le traitement ne dispense pas de mesures diététiques et d’'une réhydratation si elle est nécessaire.

3. ATTENTION ! |
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'antécédent de réaction allergique aux
dérivés du nitrofurane.

EN CAS DE DOUTE, VOUS DEVEZ DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

* Vous devez consulter rapidement votre médecin dans les cas suivants :

- en I'absence d'amélioration au bout de 2 jours de traitement,

- en cas d'apparition de fiévre, de vomissement,

- en cas de présence de sang ou de glaires dans les selles,

- en cas de soif intense, de sensation de langue séche. En effet, ces signes montrent un début
de déshydratation, c'est-a-dire de perte importante de liquide due a la diarrhée. Votre médecin
jugera alors de la nécessité de prescrire une réhydratation qui pourra se faire par voie orale
ou par voie intraveineuse.

* La prise de comprimé et de gélule est contre-indiquée chez I'enfant avant 6 ans car il peut
avaler de travers et s'étouffer.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI

Ce traitement est un complément des régles diététiques :
- se rghydrater par des boissons abondantes salées ou sucrées, afin de compenser les pertes
de liquide dues a la diarrhée (la ration quotidienne moyenne en eau de I'adulte est de 2 litres);

le temps de la diarrhée,

+ en excluant certains apports et pamcullé;ement les crudités, les fruits, les légumes verts, les plats
épicés, aingi que les aliments ou boissons glacés,

- en privilégiant les viandes grillées, le riz

o8
2




[l
DUSPATALIN®

200 mg Chlorhydrate de mébéver

26

@ 7 GELU B20
Veuillez lire attentivement cette notice avant & @ ;
maédicament car elle contient des information [N § P.P.V :54DH00
vous, =

« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besc

* Si vous avez d'autres questions, interrogez vo
pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
pas a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les
signes de leur maladie sont identiques aux votres.

i

+ Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionneé dans cette notice. Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Quest-ce que DUSPATALIN 200 mg, gélule et dans quels cas est-il
utilise 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

3. Comment prendre DUSPATALIN 200 mg, gelule ?

4. Quels sont les effets indesirables eventuels ?

5. Comment conserver DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DUSPATALIN 200 mg, gélule ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC

DUSPATALIN 200 mg contient du chlorhydrate de mebevérine. Il
appartient a un groupe de médicaments appelé antispasmodiques, qui
agissent sur votre intestin.

DUSPATALIN 200 mg est utilisé pour soulager les symptomes des
troubles fonctionnels intestinaux. Ces symptomes varient d'une personne
i Pautre mais peuvent inclure :

« des douleurs et des crampes du ventre

* une sensation de ballonnements et des flatulences

* une diarrhée, une constipation ou une association des deux

* des petites selles (féces) dures, en forme de granulés ou de ruban.
En I'absence d'amélioration ou si les symptémes s'aggravent, consultez
votre médecin.

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE DUSPATALIN 200 mg, gelule?

DUSPATALIN 200MG

* si vous &tes allergique au chlorhydrate de mébévérine ou  I'un des autres
composants de DUSPATALIN 200 mg (mentionnés en rubrique 6).
En cas de doute, il est indispensable de demander l'avis de votre médecin
£ pharmacien,
icaments et DUSPATALIN 200 mg, gélule
o tre medecin ou pharmacien si vous prenez, aver recemment
riez prendre tout autre medicament.

tallaitement

ll" “l enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
+ grossesse, demandez conseil 3 votre médecin avant de

1180“'010531

nédicament.

DUSPATALIN 200 mg n'est pas recommande pendant la grossesse.
DUSPATALIN 200 mg ne doit pas étre utilisé pendant 'allaitement.
Votre médecin pourrait vous conseiller d'arréter ['allaitement ou de
prendre un autre médicament si vous souhaitez sllaiter.

Demandez conseil 3 votre médecin ou & votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucun effet susceptible d'altérer I'aptitude a conduire des véhicules et 3
utiliser des machines n'est attendu avec ce produit.

3, COMMENT PRENDRE DUSPATALIN 200 élule 2

Veillez a toujours prendre ce medicament en suivant exactement les
indications de votre médecin. Verifiez auprés de votre médecin ou
pharmacien en cas de doute.
Posologie
Adulte
La posologie usuelle est de 1 gélule, 2 3 3 fois par jour.
L
Voie orale.
La gélule sera prise avant les repas, avec un verre d'eau.
Se conformer strictement a l'ordonnance de votre médecin.
Durée de traitement
Se conformer strictement a lordonnance de votre médecin.
Si vous avez pris plus de DUSPATALIN 200 mg, gélule que vous n'auriez dii
Consultez immédiatement votre medecin ou votre pharmacien.
Si vous oubliez de prendre DUSPATALIN 200 mg, gélule
* Si vous oubliez une gelule, ne la prenez pas et prenez la dose suivante 3
I'heure habituelle.
* Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre,
Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation de ce médicament,
demandez plus d'informations 4 votre médecin ou a votre pharmacien.

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le

monde.
Si vous avez une réastion al\ergique, arréter de prendre ce médicament et
prévenez votre médecin immédiatement. Les signes peuvent inclure :

« une difficulte a respirer, un gonﬂemd‘\t du visage, du cou, des lévres, de
la langue ou de la gorge.

Autres effets indésirables : ,

* éruption cutanée, peau rouge avec des démangeaisons.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Vous pouvez également
declarer les effets indésirables directement via le systéme national de
declaration.

En signalant les effets indésirables, vous contribuez 4 fournir davantage
d'informations sur la sécurité du medicament.

5. COMMENT CONSERVER DUSPATALIN 200 mg, gélule ?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur la
boite et la plaquette aprés EXP. La date de péremption fait référence au
dernier jour de ce mois.

A conserver i une température supérieure 3 + 5° C,

Pour le conditionnement en plaquettes thermoformées (PVC/Aluminium) :
A conserver i une température ne dépassant pas + 25° C.

Pour le conditionnement en plaquettes thermoformees
(Aluminium/Aluminium) :

A conserver a une temperature ne dépassant pas + 30° C.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ordures
ménagéres. Demandez a votre pharmacien d'éliminer les medicaments que
vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront a protéger I'environnement.

ti: PAT. e
» La substance active est : Chlorhydrate de mébéverine ......... 200,00 mg
Pour une gélule
* Les autres composants sont : Stéarate de magnésium, polyacrylate
(dispersion de) a 30 pour cent (Eudragit NE 30D), tale, hypromellose,
copolymére d'acide méthacrylique et d'acrylate d'éthyle (1:1) (dispersion
de) a 30 pour cent (Eudragit L 30D), triacétine.
Enveloppe de la gélule : gélatine, dioxyde de titane (E171).
Cor ition de I'encre d'in 1: gomme laque, propyléne glycol,
solution d'ammoniaque concentrée, hydroxyde de potassium, oxyde de fer
noir.
"est- PATALIN élul ) [}
¥y
Ce medicament se présente sous forme de gélule blanche comportant
linseription « 245 ». Boite de 20
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