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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

-

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 l'accident est & joindre 3 la feuille de
soins

armacie ;

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & '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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des seéances effectuées sont & joindre 3 Ia feuille de soins.
taire :

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 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation ! contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative & la protection des persannes physiques & f'égand du traitement dE%

3ctére personnel : 4
RAS : Centre Allal Ben Abdelish - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellgh - Buartier d
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - WWW.mMupras.com

MUPRAS

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

X Maladie ((Dentaire

Cadre rés/grvé a I,;;adht_érent (e)

Déclaration de Maladie
N? P19- 0033394

(J)Optique

\l’r T \ (JAutres
o O g 0 e /a _ ,/

Nom & Prénom :

& f D g
Matricule :........ .“_.j}..../i_..-.(.{.u ........................ Sociéte :

Adresse :...... A /'/v ’xf//#*

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... L/ .’) / & ¢ @D

~ - v AdEE
Nom et prénom du malade : /ffﬁl/ﬁ,é_ ............ / {gﬁw Age.mwju,w.m

@ Conjoint O Enfant

M(./‘ _____________________________________

Lien de parenté :

Nature de la maladie

T s ST

En cas d' acctgzﬁt préciser les causes et carconstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confid
médecin conseil de la Mutuelle

! . 1 | s
b 1 T [olata¥s]
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements pnrté Sll" B p}&Nnt&i Uiﬁ&ar‘a‘tlon Je déclare
i’ -2
avoir pris coryafssance de la c{ause,ne!atwe a la protection de donnfaes parsomne!les J /& Lo
Faita:. (b, : t ( ..........................

Le-: o
Slgnature de I‘adherent[e] ’




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de prec

Impertant : '

ISE

. |a dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des
4

'CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent canalaires, ainst que le bilan de |
. | I
SOINS DENTAIRES | _Dents | Nature des | o othicient
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' | —_—
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-~ OEDES® 20 mg o |

Microgranules aastro-résistants an odlulese.

vauub;uyaamﬁven\eﬁ

mmm LOT 190679
e i et EXP 01/2022
Ce médicament vouis PPV 52 80DH
lautre, méme en cas

= Si I'un des effets indeswables oewent grave ol sTVOUS rémarquez Gn eftel indssifabie
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :
Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.
Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :
Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 el 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
omeprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de 'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Indications :

Adulte :

* En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal evolutif,

* Ulcére gastrique évolulif.

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non 3 une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui ['éradication n'a pas élé possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable

» Traitement préventif des lésions gastroducdénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant a partirde 1an :

- (Esophagite érosive ou ulcérative symplomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

+ En cas d'allergie connue a 'un des composants de ce medicament. ‘

+ En association avec Vatazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS 2& VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. ~
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-~ OEDES® 20 mg o |

Microgranules aastro-résistants an odlulese.

vauub;uyaamﬁven\eﬁ

mmm LOT 190679
e i et EXP 01/2022
Ce médicament vouis PPV 52 80DH
lautre, méme en cas

= Si I'un des effets indeswables oewent grave ol sTVOUS rémarquez Gn eftel indssifabie
non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OEDES® 20 mg

COMPOSITION :
Chaque gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.
Excipients : gsp 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :
Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boites de 7 ,14 , 28 el 56

CLASSE PHARMACOLOGIQUE OU THERAPEUTIQUE :

Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule contient une substance appelée
omeprazole. C'est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de 'estomac.

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Indications :

Adulte :

* En association & une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

* Ulcére duodénal evolutif,

* Ulcére gastrique évolulif.

+ (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien.

* Traitement symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non 3 une cesophagite,
en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour.

* Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter
pylori ou chez qui ['éradication n'a pas élé possible.

* Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-cesophagien.

+ Syndrome de Zollinger-Ellison.

- Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens
lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable

» Traitement préventif des lésions gastroducdénales induites par les anti-inflammatoires non
stéroidiens chez les patients a risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant a partirde 1an :

- (Esophagite érosive ou ulcérative symplomatique par reflux gastro-cesophagien.

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Contre-indications:

Ne prenez jamais Oedes 20mg, microgranules gastro-résistants en gélule:

+ En cas d'allergie connue a 'un des composants de ce medicament. ‘

+ En association avec Vatazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS 2& VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN. ~
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cLANULIN

mvllllﬁdmmmmmw_m
sachet-dose

CLAVULIN 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé pelliculé
Amoxicilline/Acide clavutanique

cetiz notice avant dutliserce |

médicament.
= Gardez cetta notice, vous POUTiez avoir hesoin de i refire.
-gmmn‘mm i VOUS avez un dpute, demande? plus
'informations & votre médacin ou volre pharmacien.
mmnmmam
symptimes

» Ce médicament vous a été personnallement
enfant). Ne le connez jamals & quelqu’un d"autre, méme en cas de
identiques, cela pourmait hul tre nocit.

« S ['un des effets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet
indésitabie non mentionné dans cette nolice, pariez-en & votre médecin ou

Dans cette notice ;

1. OU'EST-CE OUE CLAVUUIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNATRE AVANT
CLAVULIN ?

DE PRENDAE

Indications théerapeutiques
MMNMWMHMMWWMW
ouuprhu! par cg ﬂmle
mmwmmmm
mmpummmmmwm
disponibles.

Evant ge orenica ce mégicament
mmsqummm sans objet.

«  Sivous Bles allergique (hy ible) 4 1 4 I'acide
hmwirmmmmmmcm[mu
liste est fournie & la rubrique 6).

. ﬂmwddﬁummmnmmldhmﬁiwam
autre antibiotique. Cecl peut inclure Line éruption cutanée ou un ganfiement du
visage ou du cou

»  5ivous avez déja eu des problémes au foie ou développé un iciére (aunissemant
de la peay) lors de la prise d'un antibioligue.

~» N¢ prenez pas CLAVULIN si vous &les dans Fune des situations
mentionnées

ci-dessus.
En cas de Goute, demander consed 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendre CLAVULIN.

Demandez conseil & vore médecin ou votra pharmacien avant de prendre c&
sl

*  n'urinez pas riguliérement.
En cas de doute, demandez conseil § volre médecin ou volre pharmacien avant de

prendre CLAVULIN

mmmm.mmmummbmmmw
Selon fes résultats, | pourra vous prescrire un dosage différent de CLAVULIN ou
mmmm

Pvdggn o

FPER: 0S-20

graves, b
du gros
symptde
particull
Istss -
Si vous
fonctior L
geve: |
CLAVE
Prise ¢
T —
e R —
el sussi les prodults 3 base de plantes.
Simprmu de I'allopurinel {en traitement de la goutte) avec CLAVULIN, le risque
Bl A A
Si vous pr (en braitement de la goutte), volre médecin peut
mnmmmuw

rumatismaies).
Mwlmwrmummmmmmmm
le rejet de grefte deorganes)

Si vous #tes enceinte ou £l est possibie que vous fe soyez, ou sf vous aliaftez. vous.
Bowez en informer votre médacin ou votre

Demandez consell 4 votre médecin ou volre pharmacien avant de prendre un
queicongue médicament.

Conduite de véhicules o) utilisation de machines :
?ammymmmimmmmmnhm
mmwunmmumummmmmw

. mmmwmdtmmmﬁmsnuesmmamwm
mhﬂwﬁumd&&uﬁnﬂmmmmw&

<phénylcétonurigs.
= CLAVULIN conbent de la fghucose). Si votre midecin vous 3
mm'uimuimmm-hmuwnrom
L

Posologie
Aduttes et enfants de 40 kg ot plus
* Dose habituelle - 1 sachet 17125 mg gu 2 comprimés 500 mg/82.5 my trois fois

par jour
. mmm-1m1wzsmwzmmsoumaz.swmm

de problémes
« Encasdep TENBUX, 06 la p Bire nécessaire
L médecin dosage différent ou un autre
L] Qmmmxgb?mumwwmm

* CLAVULIN 10/125 myq sachets ; Juste avan! ta prise de Clavulin, ouvre? fe sachel
amewwmmdmmmmMmu‘m‘mbﬂmmw
d'un repas ou un peu avant.

CLAVULIN | Avﬂazlasmwmmmm

wmﬂ’mwd&ﬂdmmmm

» Répartissez les prises de M.Mlﬂum&hm
&ire espacées dg au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1
* Ne conduise pas of n'utiiSeT pas de machings & Vous ne vous sente2 pks bien
* Ne prenez pas CLAVULIN pendant piys de 2 semaines St vos
persistent, consultez de nOUVEAL un médecin.

‘$1 vous avez pris plus de Clavulin que
umunmmmamﬁnmmdummm
(nausées, vomissements ou tiarrhée) ou des convulsions. Parez-en 4 volre médecin
le plus it possible. Montrez ta bofte A~médicament au médecin

§i vous oubliez de

" prenez-1a 083 que vous y pansez. Aftendez ensuite
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Tibéral
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3 g ; omesazoie 500 mg; st
SEIETETT | oniongs B R: 02/2024
T"ir"'m‘:,“m;“ PPV:43,SD'DH
Llltﬁmoumn-

Laboraloires Steripharma
sous licence des Laboratoires SERB
21 Lina N* 347 St Maarou! - Casabianca

wp
B * sont rhsmtantes - CMI 2 161

ot Euboctenium spp. sl que mvm.mmwh
La sansbig Ses boctbnes and
Thadsation des lnsts de dhusord d
bl o b 10 comprimeés pe':(cuiéi

8
e AR Tibérals00 mg
G
el Ornidazole
Le spectre Caction de Momicezo~ d
Sont sensiblos . CM < 8 mgt. 1
Lia aeitres profozoases sont lous
La détermination te i sensbité da [}
in vivo de V'omidazole & fégard des
E aosta une fisistance croess entn, wec
o autres substances chimiguerent ron .
" Snadnbes soiar: pe—
ﬂ-mmummmmmmmmWMum
Indicationy
Edes n da ' . Eles
tioneeed comple & ba ki des dkudes Cirsues 1 dormer s oo ot da sa p Fvorntad
avthadectious actupliement Smponitles.
mmmnmmmxmmmmmw
Indications péndraies
Trademant curaiif des infactions xgicales & parmes senapies
- Tratesment préventf des infections & parmes sengities lors des un haut recgue
de survenus de co lype dinfection
- Amibiasos séviros de localsation inestinsle ou hépatique (solulion injoctatée 500mg)
Spacifique 4 la farme comprmd
- amitiase, qu'ells qu'en soll lexpresson cinkeue (Amibiases nistrales of axis atesbnales |
- Trchomonases urogénales.
Lamtsases
- Ralnis des jga par vose injectable des nfectons & germes anadrobies senaiblen, & tre curatl ou privent!

‘emplol
Les dohvent xjours Sre prs apnés les repan. La soiulion s porfusion
brirve. mm“mrm&wmm-mmamam—mms

uiumde

TR T
{1 I matin, 1 s soir}

Pour évilar une réintestslion, = parksnare Got UGS #Ire Sgalement RS par 18 MEME dos oree
Chez lentant. le iraltermant consiste en Madministration d'ure dose ursque da 25 mg par Kg de pokis Sorporel of par jour.
2 Amitsasa

& Tratemont de 3 jours ion dé dysenteria amibiunne

b Traemant de 5-10 jours pour toules les formes o amibisse

Durée du Traftemant

- e Eracts Jusau B 35 45
do 35
&S = o g g & prondre en une 1o
une fos. Au-dessus Bs B0 kg de poids
4

b 510 jours 2 {1 lo matin, 1 le soir) 25 mg/kp. & prendre en une ks

© Trattemant de ['sbobs amitien du foke of de dysenserie smiblenne grave
Adulles: pacfuser par voia infrveineuse 500-1000 mg an tant gue dose infials. puis 500 mg toutes les 12 hourss pendant 3-5 jours

&n moysnne.
“a posciogie pour anfants st de 20-30 mp/piour
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" DASEN®10.000 Ul

.
IBENTIFICATION DU MEDICAM| e
DENOMINATION ET Y %o _
DASEN®10 000 Ul, comprimé et —_— ‘
COMPOSITION QUALITATIVE E Lot e -
SERRAPEBTASE ...cooovorvecrieenl :

Excipients : stéarate de magni

cellulose, jaune orangé S (E110), 3
Pour un comprimé enrobé gastro-

™1 unité correspond au nombre de

en 1 minute a partir de 1 mg de set, ——

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

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
iM : Systéme locomoteur)

M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al acuam. 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 egalement utilisé pour traiter les cedémes consécutifs 4 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 a |a 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 traitenent doit étre arrété immédiatement et définitvement. |

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 simultanée d'un meédicament destiné & calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
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Rela)(ol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

compriqmeé

SANOFI G

1 d'une surveillance supplémentaire qui
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Veuillez lire attentivement P'intégralité de cette notice avant
de prz-nrlre ce médicament.
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2 QU[llE' SONT l[S INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDPZX Relaxol ?

Ne prifnez
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ntraception
ocellulaire ou maladie grave di
N ABLE DF DEMAN WIS
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CP B20
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1 des adolescents 3ges de moins de 16 ans pour oss ra

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER AVIS DE VOTRE
JECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
Prise ou utilisation d'autres médicaments : Signalez que vous
wnl si volre médecin vous prescnt un dosage du tauk

dans le losage de | [ 2
Relaxol peut augm du chlpramphi
OUS pre 1ent un autre g

un médic nit obte
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w5 " UUTRA- LEVURE

Saccharvenyces bovlardti R el )

ULTRA-LEVURE 250 mg, gélules
ULTRA-LEVURE 250 mg, poudre pour suspension buvable
mfwm.mwummm 1-745 lyophilisé

Veuillez lire Bttontivement catte notice avant de prendre ce médicament, Elle ¢
des informations importantes pour votre traitement.
* S vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d informationd
medecin ou & votre pharmacien. L0t Jis eane 309
« Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besain de la refire. Fab : 10 2018
» 5 vous avez besoin de plus dinformations et de consefis, adressez-vous 2 votrephat ' © e
» 5i les symptomes 5 aggravent ou persistant aprés 2 jours, consultez volre médedin. i CODEX MAROGC PPV 37.00 OH
= Si vous ramarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notica, ou . 10 2021
ressentez un des effets mentionnes comme etant grave, veulllez en informer votre 1 EXP. 2 st
ou volre pharmacien

Dans cette notice : y
1. Qu'est-ce qu'ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable ety =
2. Quelles sont les infarmations 4 connaitre avant de prendre ULTRA-LEVURE 250 mg g

3, Comment prandre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvabh

4. Quels sont les eflets indésirables éventusts 2 24580/06
5. Comment conserver ULTRA-LEVURE 250 mq gélules ou poudre pour suspension buvable

6 Gontanu de I'emballage et autres infarmations

1 m‘m«u'mmmmmmwumﬂmm 42NS yue, vas T v ¢
. chaque gélute contient 250 mg de Saccharomyces boulani CNCM 1- 745 sous forme iyophilisée (au minimum

6 muuarus de callules reviviscantes).

LLTRA: : chaque sachet-tose contient 250 mg de Saccharomyces boulardi CNCM 1-745

sous forme lyophiliséa (au minimum & milliards de cellules reviviscentes)

* ULTRA-LEVURE 250 my gélules ou poudre pour suspension buvable est indiqué pour prévenir 1a diarhée due 4 La prise d antiblotiques
chez les parsonnes predisposées 4 développer une diamhée @ Clostridium difficile ou une rechute de diarhée due 3 Clostndium difficile.

* ULTRA-LEVUIRE 250 mg gelules ou poudre pour suspansion buvable est indiqué pour trafter les diarrhées aigués chez les enfants jusqu'a
12 ans, en complément de Ia réhydratation orale

En cas de doute demandez cansell a vatre médacin ou & vatre pharmacien

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable 7
Ne prenez jamais ULTRA-LEVURE 250 mg gélules ou poudre pour suspension buvable
# Sivous éles allergique & Saccharomyces boulandi CNCM 1745 ou 2 I'un des autres composants contenyss dans ce médicament, mentionnés
dans Ia rubrique §,
*5i vous étes allergigue au autres levures
*5i Btes porteur d'un cathiéter veineux central.
Fal mumammmmmmw poudre pour suspension buvable
*Pulqu'une diarhée peut causer une perte importante d'eau et d'Slectrolytes, il est important de bien vous réhydrater
*8i Yous mélangez ULTRA-LEVUIRE 250 mg gelules ou poudre pour suspension buvable avec un liquide ou un aliment glacé ou
d'étre porte & une lempérature de plus de 50°C, I'activité de ce médicament peut &tre diminuée
. Ei vous prenez défa 'autres médicaments, veulliez lire également (a rubrique «Uitilisation d'autres médicamentss.
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