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

inditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
idiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préslable renseignés par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

radhesion®mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.n upras.com

(3 Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- C025596

Ooptique N7

() Dentaire
Cadre e réserve a I'adhérent (e)
Matricule 5}60 Société : .. Q A l e L
O Actif (O Pensionnégle) (O Autre:. 't»c....
Nom & Prénom E“QUHQNNAMCH‘\M&A
Date de naissance .. .Z,C:; C.?/I 4 3 ‘:)% ...........................................................................

Adresse Lux\/ AL Qo). R 28 ACGATRNE S Q.:L...E.f‘ R xSl
A ST W YV )
D.‘a 13 ?-f 22 (-.l Y Total des frais engﬂg%s$ 04-2113/10 Dhs

A‘A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Qg( /K?B ;}T& ”

Nom et prénom du malade ;... 7).\
QALui-méme

Nature de la maladie : Q& ..........

V2 o 0

{;;d@m»\ctpt ................................................

Lien de parente :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelie.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. -
Faita :CASARLANCA .. . (ol 12806

Signature de l'adhérent(e] : .........

Dacleration e maiede NO P1G9-025596

Rmnphm-cemmhetmﬁ%awazh.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Mabioile’s S b o
Nom de Fadhérent(e) : RH.OUMAHE A, l@‘
Total des frais engagés : Sﬂ...:‘r:.?.ﬁ&lﬂ (&
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt : = 1




Montant detalllé
des Honoraires

le pra’mmen est prié de préciser [a dent traitée, |'acte praUque en mduquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Dents Nature des

Traitées Soins Ceefficient

Montant de la Facture
A MONTANTS
DES SOINS
................................... .
DEBUT

D'EXECUTION

Cachet et stgnature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
............................................................................................................... FIN
..................................................... D'EXECUTION
e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J MASTICATOIRE
d CCEFFICIENT
';ng - "': :‘wjf.ﬁ . -- i WwaN ) oA | 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détallle 1000000 | Booarded
ici i 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Sistoan1 | cratanes
................................................... B8 MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ————
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
................................................... —
) DATE DU
DEVIS
S
VOLET ADHERENT & —
DATE DE
L'EXECUTION
—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous t
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
—== ‘
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», ~ Dr Mohammed GOURINDA 3. 534S dasee oSl
Spécialiste des Maladies de L'Appareil Digestif gadl sleall palyal 8 aliaial
Ancien Aftaché au Service de Gastroenterologie Ll e3€ o0 adaadl Gul Lass |
- CHU IBN ROCHD - wrelell 381 A > fh e
(Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins) S o
Proctologie Médicale et Chirurgicale  cLaa¥1 ¢,/ 41  3aall ¢ gl wSI Ll

(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) ledl Zal S §1 s
Fibroscopie - Colonoscopie sralsall &alya 5 AL Lol s

i Echographie Abdominale Gl UL anill
= (Ballon Intragastrique pour le Traitement T g
non-chirurgicale de 'Obésité) (Al UL Tasdl ¢ Se

Casablanca, le 09/05/90200_. sl il
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a1 S VAR D gL Ml Lot 0)3) sobesl] a5 50 0 42 Do
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CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE & PROCTOLOGIE

N°-56-4




—  GAKBUSURE

Compﬂmé Charbon végétal activé, chondrus et huiles essentielles de fenouil
Voie orale
N: A consommer de
FORME ET PRESENTATIO préférence avant le: 12/2024
Comprimé, boite de 30 comprimeés PPC: 79.50 DH

COMPOSITION (par comprimé) :

Charbon végétal, chondrus (chondrus crispus) en pouare, argile alimentaire,
fructo-oligosaccharide, dioxide de silice, sucrose, phosphate de calcium; cellulose,
amidon, fenouil (foeniculum vulgare) huile essentielle, polyvinylpyrrolidone, magnésium
stéarate, carboxyméthylcellulose.

PROPRIETES :

CARBOSORB® est un produit naturel a base de :

. Charbon végétal activé & grande capacité d'absorption de gaz intestinaux et de
toxines ce qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.

. Chondrus (algue rouge); Argile alimentaire; FOS (Fructo-Oligo-Saccharides) et
huiles essentielles de fenouil qui agissent en synergie pour renforcer I'action du
charbon végétal en éliminant les gaz intestinaux, et en luttant contre les spasmes,
tout en procurant plus de confort intestinal.

UTILISATIONS :

CARBOSORB® est recommandé en cas de : Ballonnement intestinal, digestion
difficile et Troubles Fonctionnels Intestinaux (TFI).

CONSEILS D'UTILISATION :

- 14 2 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les principaux repas.
« A utiliser en complément d'une alimentation variée.

Il est recommandé de prendre CARBOSORB® a distance des médicaments.

- Respecter la dose journaliére conseillée.

« Tenir hors de portée des jeunes enfants.

« Conserver a I'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament.

Fabriqué par PHARMALIFE RESEARCH lItalie.

Importé au Maroc par MEDIPRO.

Autorisation ministére de la santé n°: DA201311020150DMP/21/MA v2
Autorisation sanitaire ONSSA n®: ES.5.229.16
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Meteospasmyl” "

fTA W '

Capsule molle -.oitede 207 - mersosmsmw.@aza_“’“‘\apsmoues

Alvirine citeate 60 my / Siméli
Cltrate d alverlne et..Slmetlcone XA Pt
. e e ' msmhui par COOPER PHAHMA |
Veuillez lite attentlvement oatte otice avant | METEOSE' L rh"’"’d Biourl = Cage.
- | de prendre ce médicament car efle contient l| ents, | - ||"||||||||”"|||||"|| |”
des informations Importantes paur vaus. Sans ohjeL iggel’” 1e029
Vous devez toujours prendre ce médicament « TR
en suivant scrupuleusement les iiformations” | Grossesse et allaitement e
fournies dans_cette notice ou par votre | Grossesse
médecin ou votre pharmaclen Il est préférable de ne pas utiliser ce médlcamant Vi
* Gardez cetta nolice, vous pourriez avorr besmn de!a pendant la grossesse. L RN
refire. Si vous découvrez gue vous étes enceinta pendanl

, Adrassez-vous a votre pharmacren pour tout le traitement, consultez votre,médecin car luf seul |
consell au information. Beuljuler dela nécessné dele poursuivre Sy

« Si vous ressentez l'un des effels Indésirables, emandez cansell & votre médecin u & votre *
pariez-en & voire médecin ou & votra pharma- | pharmaclen avant de prendre tout médicament, *
clen,,, Cecl s'applique. aussi & -.toul effet . I |
indésirable qul i serait ‘bag’ mantlnnné dans Allaltement . v - - -
.catta noties, Voir ribrigi/a’4. Vous devez évherde prendra ta, médicament sI

»Nd'lalssez pas cé médlcament vl 1d purtée des vous'allaltez. .,
enfants. Demandez consell é valre médecin'on & votre

. pharmaclan avant do prendra tout médlcamem

. A
1, Quieat-ce que METEOSP%SMYL capsu!a molle’* Condulte de véhlculas ot iitilisation de- machlnas
ot'dans quels cas est:{I'ullliss '? Il est peu probable que:-METEOSPASMYL altun™ ,
2, Quoltad sont leg informations. a 'cohnéttrs avant offet sur volre aptitide &’condulre-des véhicules'ou*
da prandra METEOSPASMYL; capsule molle 2™ & utlliser des machines. Toutafols, METEOSPASMYL
3, Ccmmant prandra METEOSPAS YL capsule 1+ paut provogler-des vertiges ét cela peut avolf un !

molle'? Mt AL ! affst sur volra aptitude & condlirs das véhlcures et a
4, Quels sont les affalﬂndéslrablas évantuals'7- utlllser des machides. - 7' - K TTiae
5, Commenl cunservarMETEOSPASMYL capsl.lle =

molle ? 3 - Vo 3. COMME : OSPAS {
8. Infarmatlons supplémentatras - ;, B capsu e nall e L ri .

RESER EAL'ADULTE =Ll e
1 capsule 2 a 3 fols par]our. o :

. Fy T et e Tl
r AT |'l)" LRI

el
M

ho B Y v

]
V. Cemédicament est Indiqué dans le iraltement . Aprendre aU début des repas ou au momenl des '*
symptomatique des douleurs digestives avec doulsurs. ! . g
* ballonnements, ‘ T . £,
il 8 aye g ] 4] FAY '1:;
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A capsyle molle gue vous n'aurlez du ;
CONNAITRE AVAN RENDRE Des cas de vertiges ont &té rappariés lors de prises:
o METEOSPASMYL, capsule molle ? 4 une posologie supérleure & celle recommandée. .
Ne prenez Jamals METEOSPASMYL, capsule ° Consultez Immédiatement votre médecin ou votre
. molle: pharmacien.
o« 8ivous tes allergique hypersensnble) aux .
' substances actives ou a I'un des autres S1vous oubliez de prendre METEOSPASMYL,
" "composants contenus dans ce meédicament; capsule molle
mentionnés dans Ja rubrique 6. Ne prenez pas de dose double pour compenser la
* Si vous avez déja eu un effet indésirable aprés la dose que vous avez cublié de prendre.
. prise de ce médicament.
; Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de
.. Avertissement et précautions : ce médicament, demandez plus d'informations a
«  »5iles symptdmes persistent ou s'aggraventouen  votre médecm ou 3 votre pharrnaclen
cas de constipation prolongée veuillez consulter .-
votre médecin. 4, QI.IELS SONT LES EFFETS INDESIRABLE

* METEOSPASMYL peut augmenter les taux EVENTUELS ?

: f_' sanguins d'enzymes du foie (vair rubrique 4), Comme fous les médicaments, ce médicament peut
i Votre médecin pourra étre amené a vous prescrire  provocuer des effets indésirables, mais ils ne

: des prises de sang pendant le traitement pour surviennent pas systématiquement chez tout le

éf vérifier I'état de vetre foie; Une élévation de ces monde.

) enzymes peut conduire votre médecin 2 Si vous ressentez 'un des effets indésirables graves

i interrorpre le traitement. suivants, veuillez contacter un médecin

e . ) immédiatement :

. ENCAS DE DOUTE NE PAS HESITERA + Signes d'une réaction allergigue sévére

K DEMANDER L'AV1S DE VOTRE MEDECIN OU DE notamment gonflement du visage, des iévres, de
VOTRE PHARMACIEN. |, la bouche, de la langue et/ou de la gorge, pouvant

. provoquer des difficultés a respirer ou & déglutir,

i+ Autres médicaments et METEOSPASMYL, éruptions cutanées, démangeaisons, vertiges

+  capsule molle ’ séveres avec accélération des battements du
Informez votre médecin ou pharmacien si-vous ceeur et une transpiration abondante (réaction

%  prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre allergique sévere considérée comme trés rare

*, toutautre médicament, ’ . c'est-a-dire pouvant affecter jusqu'a 1 perscnne

sur 10 000).
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MeteoSpasmyl™: .
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8
Capsule molle --Boitede20” = "mqgg?p‘sm ulg"gﬁ“

Citrate dfalvérine et. Slmetlconek P{'},’,‘;‘é@ gRpHAIA

t- pletribub B
. ! co Wohe ‘
7. [Neulioz-Tire aitentivement. cette notice avant | METEOSP: QR i\\\\\\\\\\\\\\\l\\ “ _\\‘,/J
‘_-.lﬂl

de prendre ce médicament car. elle contient | aliments, by -

des Infermations Importantes pour vous. Sans objet. \..——-—-"""
Vous devez toujours prendre ce médicament- o 3.
en sulvant scrupuleusement les Informations | Grossesse et allaitement e
.+ | fournies dans cefte notlce ou par votre | Grossesse -
médecin ol votre pharmaclen. s It est preférable de ne pas uliliser ce médlcament .
» Gardez cette notice, vous pourrlaz avoirbesoindela | pendant la grossesse.
< relire,. Si vous découvrez que vous &tes enceinte’| pendant
. Adressez-vous & votra pharmacnen ‘pour tout | le traitement, consultez volre médecin car luiseul .
conssil ou Information. Bauljuger de la nécessité de le poursuivre. . e
« 81 vous ressentez I'un des offets Indéslrables, emandez consell A voirs nitdecin ou & votre™ -
parlez-en & votre médscin ou & volre pharma- | pharmaclsn avant de prendre tout médlcamant
: clen....Cecl ,s'appiique. .aussi a tout .sffet . T SR J-r-
- Inddsirable . %1 ne.Borait pas mentlonng . dnns Allaltement ~ - "=~~~ .
: cette notice.;Voir rubrlque 4, Vous devez éviter de prendre ce médlcament al
*» No'lafszez pas ca médicament & [a porige des vous gllaitez.
- enfants, Demandez consell & volre médacin ol 4 voire' *

! pharmacien evant de prendre tout médlcamant.

1 Eu ast-co qua MET%OE&\SMYL capsula mo-lle Condulto de véhiculos ot Utillsation do mnch!nul

et'dans quels cas est-ll'utllad ? Il et pau probable que METEQSPASMYL altun -

2 2. Quelles‘sont les [nformations & connaltre.avant__ > effel'sur votre aptitude A.condulre des véhlciles ou
de prendre METEQSPASMYL, capsule molle ? . 4 ullliser des machines. Toutefols, METEOSPASMYL
3, Comment prendre METEOSPAS YL, capsula psut pravoquer des vertiges et cela peut avolrun

malla ?’ L effel sur volre aptitude & condulre das véhlculss eié

4, Quels sont Jgs, eﬂelslndés!rablls &venlusls 7- ' uliliser des machines, -

5. Commant consarver METEOSPASMYL capsu!a -
molle ? ° " w 3. CONMMEN DRE SPAS

6. Informallons suppléman!alres ," v capsule molle ? - i

1. QU'EST-GE QUE METEOSPASMYL, RESER%E ALADULTE " ! - oo
‘capsule molle ET DANS UELs CAS 1 capsule 2 3 3 fols parjour S oo

EST-IL.UTHISE? - -~ - ..- o c e e
Classe pharmacothérapeltique': ANTISPASMODIQUE, Mgge d‘gdmiuistratlnn N I I

MUSCULOTROPE /ANTIFLATULENT -~ Voie orale.” ' -. Z b A T, D

coda ATC (A: aggaren dlgﬁhf et métabohsme] o _E
. ‘rrotsa o+ Fréquence d'administreation

Ce médlcament est Indlqué dans le traitement A prendra au debut des repas ouau moment des '

symptomalique des douleurs digestives avec douleurs bt ol

ballonnements.
* K Si vous avez pris plus de METEOSPASMYL. N v
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A capsule molle que vous n'auriez du :

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE Des cas de vertiges ont été rapportés lors_de prises
. METEOSPASMYL, capsule molle ? 4 une posologie supérieure 4 celle recommandée. *
Ne prenez jamais METEOSPASMYL, capsule Consultez immédiatement votre médecin ou votre
molle: - pharmacien.
* 5i vous étes allergique (hypersensable) aux
substancés actives ou & I'un des autres Si vous oubliez de prendre METEOSPASMYL,
composants contenus dans ce médicament, capsule molle :
mentionnés dans la rubrique 6. Ne prenez pas de dose double pour compenser la

* Si vous avez déja eu un effet indésirable aprés la dose que vous avez oublié de prendre.
prise de ce médicament,

- Si vous avez d'autres questions sur ['Ulilisation de
Avertissement et précautions ; ce médicament, demandez plus d'informations &
+ Si les symptémes persistent ou s'aggraventcuen  voire médecin ou & votre pharmacien

cas de constipation prolongée, veuillez consulter -

votre médecin. 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
*7  + METEQOSPASMYL peut augmenter les taux EVENTUELS ?
o sanguins d'enzymes du foie {voir rubrique 4). Comme tous les médicaments, ce médicament peut
R Votre médecin pourra &tre amené a vous prescrire  provoquer des effets indésirables, mais ils ne
o des prises de sang pendant le traitement pour surviennent pas systématiguement chez tout le
o vérifier |'état de votre foie. Une élévation de ces monde, ]
v enzymes peut conduire votre médecin 4 Si vous ressentez ['un des effets indésirables graves
interrompre le fraitement. suivants, veuillez contacter un médecin
e ' immédiatement :
-+ EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A * Signes d'une réaction allergique sévére
- DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE notamment gonflement du visage, des [évres, de
- VOTRE PHARMACIEN. ia bouche, de la langue etiou de la gorge, pouvanl
b - W provoquer des difficultés & respirer ou a déglutir,
~  Autres médicaments et METEQOSPASMYL, ' éruptions cutanées, démangeaisons, vertiges
‘i capsule.molle sévéres avec accélération des battements du
b4 Informez votre médecin ou pharmacien si vous coeur el une transpiration abondante (réaction
A prenez, avez récemment pris ou poumiez prendre a[lerglque sévére considérée comme trés rare
tout autre médicament. ¢'est-a-dire pouvant affecter jusqu'a 1 personne

r sur 10 000).
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+ Signes évoquant un dysfonctionnement du fole.
Les symptémes peuvent incliife un jaunissement ™
- de la peau ou du blanc des yeux, une ¢oloration i

i foncée des Urines, une perie d'appétit, des

nausées ou des vomissements (atteinte du foie
considérée comme trés rare c'est-a-dire pouvant
affecter jusqu'a 1 persenne sur 10 000).

Les autres effets indésirables suivants ont été
rappartés avec une fréquence indéterminée
(Ies inférmiations disponibles: nepermettent pas .
d'évaluer la fréguénce)Leb ta fropsio. _ % ru,

= Eruption cutanée ; ,
« Urticaire ; L .
* Démangeaisons; N
» Vertige ; R
« Maux de tete ;

«Nausée ;" =" e
. Augmentahon des taik. sangums d'enzymes i
foie {fransaminases, phosphatases alcalmes) et de
la blllrubme (voxr rubriqie 2. "

|
. n
o ; - By

r

Déclaration des effets secondaires .

Si veus ressentez un quelconque effet |ndes:rable.
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien."*
Ceci sapplique aussi 4 tout effet indésirable qm ne \
serait pas mentlonné dans celte nollce

5. COMMENT CONSERVER. -
METEOSPASMYL, capsule molle? =~ *

Tenir ce médicament hors de la vUe‘et de la poride .

des enfants, - )

Ne pas utlltser apres la date de péremptlon hy

figurant sur'la boite, * . o,

A CONSEerver a une temperature ne depassant pas
0 °C.

[

Ne jetez ucun medicament au tqut-a-I'égout ou; .-
avet les ordures ménagéres, Demandez 4 votre

pharmacien d'éliminer les médicarnents que vous -
nutilisez plus Ces mesures contribuerontd i -
protéger l'environnement. |, 5 .. .+ & ot

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Ce gue contient EQSPASMYL capsule. v
molle
R T L L

s Les substances actives: , Vo
Citrate d'alvérine........overenes 60 00mg, ;
SIMELCONE wovtiuteeie et eeeeeneone 300,00 mg
Pourune capsulemolle; 4+t sy oy

T L | S T T A
+:| es excipients :* ‘ R

Gélatine, g'chéroI dloxyde de ulane oSy .

4 e Lt
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= brillant, renfermant une suspensmn blarichaire *'

. "v. TS L ~-_ - l\ P"'- 31 - i
;31 5. cdnditionside prescnptmn ‘é de delivrance - A

Sous Licence | L ‘;"

Forme gha[maceutigue et contenu !

-Ce'médicament se présente sous fomede ¢ .« £
" capsulé, molle, oblongue ‘de” "coulelr Blanc opaque |
épatsse

Boite'de 20 capsules, Vwi., APy PR AN ‘W}

CL S

Médicament non soumis & prescription médicale,

- Tenir hors de la poriée des enfants . -

- La derniére date:a'laquelle cetle notice a été
approuvee est Ie Mars 2017

D|stnbue gar, < L et '

k COOPER... . |

- « FHARMA, or |

41 Rue Mohamed DIOURL, 20 110 Casablanca

A

6, AVENUE DE F'EURGPE
P51- -78401 CHATOU - CEDEX France

.

s LABORATOIRES MAYOLY SPINDLER
B

Autres

Conseils d'éducation samtaire C T
Ce médicament est desting.a traifer.les symptomes '
des douleurs digestives' avec ballonhements, ces? .
trotibles peuvenlketre dies a.dés modifi cahuns de
I'alimentation’ou a la prise de cetains . . -
médicaments. N'hésitez pas a'én parler & volre .
médecin ou &votre pharmiacien. . - 5

R t:n’I
3

[ I
Afin de Imiter lapparition des symplomes, -0
respectez les régles d'hyglene ahmentalre - :.-: "
suivantes : g .
« évitez les repas abondants et nches en gralsses o

+ évitez la consommation-de certains alimentsi;
favorisant l'apparition de ba!lonnements ahmen'ls
richés en hydratés de carbone non absorbables, ' ...
(légumes secs, choux, crudités; o:gnons: . ei les:- .
boissdns gaZeuses, b

« mangez lentement,

«limitez Ia cansommahon d" alcool

n--,



