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

nditions géneérales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
que:

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

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

ois.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ere personnel

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
X Maladie JDentaire

Cadrrgsarv? a l'adhérent (e)

¥ 7 e H L I L~
O Actif Bf Pengionné(e]
2 9

Nom & Prénom :......... /‘\’,\- ......

Date de naissance :...... ///—}-/Su .......................................................................................

Déclaration de Maladie

N? P19- 004412s

O Optique OAutres

- 4 = > i A7 i
Adresse L{L ..... ! M#WFFRLJ%L&M ......... (_"/}/‘ /‘114 /7/’//1

Cadre réservé au Médﬁi_n

Meédecin w sl A %,

(AN
Cachet du médecin : 104, Rue M|m0u:3 tav E:‘:h %“kﬁ ?'“ % T
wri, o ? 1€ XA azJd : R i 1
1e.-1\;—.:‘ ‘1 ‘_’:. CCUE‘
Date de consultation : Q-‘S ................ Whriisscpmaampassssain w;' A =

1 2
Nom et prénom du malade }/\L (\' A ( .....................
(& Lurmeme (] Conjgint () Enfant

Nature de la maladie : Q{)/L.{ (a.... 4. («Q ..... “r"% ......... S,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles.

Fait a: Le: .../ 2. /..,3/2&}4 .......

Signature de I'adhérent{e):................cccovircrvmrrcrnrinennes ’_m
A

P

|}




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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OEDES® 2 =

Microgranules gastro-résis

DENOMINATION DU MEDICAMENT :

OEDES® 20 mg

COMPOSITION :

Chague gélule contient 20mg de substance active : oméprazole.

Excipients : gsp 1gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS :

. Microgranules gastro-résistants en gélules. Disponibles en boitesde 7, 14, 28 et 56

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

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Indications :

+ En association a une bithérapie antibiotique, éradication de Helicobacter pylori en cas
de maladie ulcéreuse gastroduodénale.
» Ulcére duodénal évolutif.
* Ulcére gastrique évolutif.
« (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-oesophagien.
* Traitement symptomatique du reflux gastro-oesophagien associé ou non a 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 I'éradication n'a pas été possible.
» Traitement d'entretien des cesophagites par reflux gastro-oesophagien.
= Syndrome de Zollinger-Ellison.

Traitement des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflamatoires non
stéroidiens lorsque la poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.
+Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires
non stéroidiens chez les patients & risque (notamment age supérieur a 65 ans, antécédents
d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est indispensable.
Enfant & partir de 1an :
« CEsophagite érosive ou ulcérative symptomatique 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 l'un des composants de ce médicament.
« En association avec I'atazanavir associé au ritonavir (médicament anti-infectieux).
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.




ZITHROMAX" 500 mp
en comprimés sécables, boite de 3
AZITHROMYCINE

'

mgm@-w‘m-ﬂnmhuﬂ-umawm
p pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avair besoin de la relire.

- §i vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre

infirmier/ére.

-Ce

vous a été prescrit. Ne le pas & dautres pe

\l pourrait leur étre nocif, mimnhnwudeh.rmlaﬂamadnnmmmvﬂms

- Si vous un effet i parlez-en & votre médecin, votre
pharmacien ou votre infirmier/&re. Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

i lh‘ou-ecmllﬁum’ulmqnlmm-ul utilise 7

est un antibiotique, appartenant au
groupe des azalides (macrolides). |l s'agit d"un dérivé semi-synthétique de I'érythromycine.
Indications : Elies procadent de I'activité antibactérienne et des caractéristiques
pharmacocinétiques de I'azithromycine. Elles tiennent compte 2 la fois des études
cliniques auxquelies a donné lieu ce médicament et de sa place dans I'éventail des

VOUS n'aurie: dd 5i wous avez s

e i ZITHIRONAX B0 NG

MMMME‘E Boite de 03 com

pecred el et | Lot 128123

Ne de dose doubie Fab: 10/ 2018 Dats Exp08Y 20
o s et

voire médecin ou 4 votre phamacien car fes PPY . 78,76 DH
ne sont pas tuges. Nlcummam
votre médecin. Si vous avez d'autres quest
d'informations 4 votre médecin 4 votre pham
n'apparait, veuillez consulter & nouvesy

4. Quels sont les effets i

, te médicament peut provoquer des effets indésirables, mais
hmmwmmmmhmu#%
Zithromax* msmmmmuslmammm

SUESESESESS M

T groupe I
ibuable 2 des (f tu pharynx
tmumml inflammation de estomac et de lntestin wwmum rwnrmlre

* Modifications de ia formule

e i

mmmmrm@m-&mu&mammmﬁ‘ .
, insomnie ® somnolence.

produits Elles sont limitées aux infections dues
aux germes dtﬁm comme ® Angines ] -
hémol par béta-l i panmuhérsment lorsque
eolw-uneplul&wulm 'Suﬂmdes‘ hites aigués, * E

c * Infections g Il convient de tenir compte des
recommandations.

zwmwmwmnuim«nummm?
jamais Zithromax® : smmmarmarammmm

la

f“” tteinte wmu'wmwmmmmmmm tm\ral al “dovleur au
nwmudeummldmbalmunmmm(wm -Drﬁuma
uriner {dysurie], douleur aux reins * Saig de l'utérus

Gonflement (cedéme), aﬂamw&rémwlml malalse,iam goflllynsmdu
mwmmw n‘nn‘lérm Modifications du bilan

‘macrolides ou kétolides ou & 'un des autres

provoqué
et de la durde
mmmm &mwmmulu nsawu votre médecin doive controler
le fonctionnement de votre foie ou amdter le traitement - Le sera administré avec
mmﬂmhmmnmmm&mmmdﬁwmdm

de [ i de la bilirubine
et précautions mmhmm sanguine, de |'urée delammm dclap\nse;fnmm ﬂh’ure
duglmmau:de du bicarbonate pmmnwnmdumdm

lergique grave fatale [réactin
délire, hdiucmmm-&wm comuisians, défict de la sensibilité

du foie comme un de létat général {hypoesthésis, hypefactiité

Wmﬂmwammnmlmmmma dmmmnupum&luduallmmlmmmtmlmwlamf
oy une : _wm&mur—mmammmm iaugue gave » Altération de loule [y compris
aigué ou chroniquel, il faut en avertir immédiatement le médecin. - 5i vous avez eu des d mmmmmmmmmwrmmm
reins dans e 3 votre médecin Ne prenez pas Zithromax® en méme temps que des torsades de pointes, arythmie y comgris tachycardie ventriculaire, de l'intenvalle QT
dérives de ['ergat de seigle ineus). avec tout 3 ogr ) o T antérielle basse (hypotansion) * Inflammation du

. de rester attentif  d éventueis signes de surinfection par des o bl |pancréatite), décolocation de la langse * Diminution du fonctionnement du foie (insuffisance
¥ compris les champignons. - En cas de diahée séwire, persistante ou sanglante, au cours ou 3 la hépatique ayant rarement entrainé la mort), hépatite fulminante, nécrose hépatique * de
suite du traitement par Zithromax®, il faut en immédiatement votre médscin. Cela peut étre le Stevens-Johnson, de exiol ipidermique toxique], affection aigué de
dme ciion due 3 une par une bactérie appelée Clostridium a peau et des mugueuses | ftiforme) * Dot laires | ie) D

1l peut tre nécessaire d interromgre e traitement. - Zithromax® sera administré avec prudence 0 des reins [insufh rénale) aigué, néphrte interstitielle des
chez les mmmmmmmlmmmmmm offets secondaires : Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable, pariez-en & votre iédecin,
les patients 8gés). - Des de myasthéne (fatigue votre pharmacien ou 4 vatre infirmier/ére. Ceci s'apphique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait
mmwnm:imnmmmmmm&mﬁﬁwemm pas mentionné dans cette notice. En signatant les effets indésirables. vous contribuez 3 fournir
chez des patients sous traitement par S vous prenez dé;3 d autres médicaments, veuillaz davantage d'informations sur |3 sécurité du médicament
lire 1a rubrique « Autres médicaments et Zithiomar® » ot it b
Infummvrﬁnmwphnmmn’w- A ave futil 5. Comment conserver
peendre/utiliser tout autre médicament La prudence <'i mmmlmmm Tenit hors de |a vue et de ls portée des enfants. Ce médicament ne nécessite pas de précautions
suivants etque 'on s’ 4 prendre Zithromax® mﬂumrmmrmnﬂ laprise N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur

{Tmna;mu'mmwmmwm oétitizine (ant-allergique) -

r:mulﬂm conservation.
boite aprés EXP La date de péremption fait référence au dermier jour de ce mais. Ne jetez aucun

urmu#-w i )
nprm {anti-gpileptiques) - mlumrtﬂmmmul

ex. warfarine - cyclosporine (anti-rejet de greffe) - mwlamal nmnm!e
(antimycosique] - indinawvir (antiviral) -
mlmm mmulnml mlmmmmulm:

au tout-4-'égout v avet les ordures ménagéres. Demandez & votre phammacien d'éliminer
les médicaments que vous n'utiksez plus. Ces mesures contribueront 3 protéger |'environnement.

6. Contenu de I'emballage et autres informations
Ce que contient Zithromax*: Jthvomax® 500 mg comprimés peliculés: - La substance active

- de Talcuol : L3 pise

Zithromax® avec des ali boi
dalamwmummmmmm
Grossesse, allaitement ot fertilité : Si vous Etes enceinte ou que vous allaitez. s1 vous penser
mw:mm:ummmmlﬁmda

que i les bénéfices sont
Iﬂmlmw mmmleiat iyl mir:ﬂdu&nuiua
uti sile pense que les avantages potentiels risques
encourys par 'enfant. Conduite de véhicules et “buﬁhﬂ ?Jnm'w‘m

3. Comment prendre Zithromax®
Pour le traitement des infections des voies resprratores hautes et basses, des infections odonto-
la posologie est de 500 mg par jour, en prise orale wique, pendant 3 jours consécutifs
médicament en sufvent exactement les indications de votre médecin

problémes de reins ou de foie ; vous devez informer votre médecin i vous avez des problémes Oe reins
wumwnxmummmmummw;m

Les comprimés peuvent £ administyer avec 0 1a nourriture.
wmmmmmmummmmmumensmm
NmmmmmhmmmMImMnmimmmwr

toutes les bacténes ne sont pas tudes. N pas au-deld
mummammmw mmmmﬁmmm\t
mmmmmwm * Insuffisance hépatique/rénale ; tn
cas d'insuffisance hépatique légére & modérée mmwhdﬂunﬂmm‘nilmr
mw.mumnmud‘mwmhmamm
ajustement de la dose n'est requis (voir aussi rubrique « Avertissements et précautions »). Patiests bgés
.mmmd&rmwhmummmmw
les patients 4gés peuvent susceptibles au développement de problémes du rythme
cardiague (voir rubngue « Avertissements et précautions ). Si vous avez pris plus de Zithromax®

stéarate de magnesium, Mmfmadrvﬁ Ou'est-ce que

extérieur : Les comprimés de Zthromax® sont des compnimés pefliculés oblongs de couleur

avec une barre de secabilité avec une face imprimée ZTM 500 et une face impnmée Piizer Plaquette
thermoformée en PVC/ Alu contenant 3 compnmeés peflicuiés sécables de 500 my

Titulaire de I'Autorisation de mise sur le marché et fabricant

PFIZER TUNISIE

Green Center Bloc C3, Rue du Lac de constance,

Les berges du lac, 1053, Tunisie

Numéro de ' AMM en Tunisie 3743053

Mode de délivrance : Médicament soumss 3 prescription médicale
La deriére date & laquelle la notice & été révisée est 201506,

CECI EST UN MEDICAMENT
-mmmmmwmymwnnwmmmm
VOUS EXpOSE & un danger.
MWFMWWWMEMGWN#MIMW
las conseils de votre phamacen
- decin et votre e médicament, ainsi que ses béndfices et ses fisques
flhnmmmmmmmm‘
~Ne pas reprendre ke traitement sans avs médical
r«emmtﬂmmmmu\mu
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s phloroglucinol 80 mg/triméthylphloroglucinol somg

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Dénomination
SPASFON, comprimé enrobé

Composition

Phloroglucinol hydraté ..., 80,000 mg
quantité correspondant en phloroglucinol anhydre a ... 62,233 mg
Triméthylphloroglucinol ................... " ..... 80,000 mg
pour un comprimé enrobé

Excipients : Lactose monchydraté, saccharose, acétate de polyvinyle,
amidon de blé, acide stéarique, stéarate de magnésium, talc,
gomme arabique, gélatine, dioxyde de titane (E 171), érythrosine
(E 127), cire de carnauba

Forme pharmaceutique
Comprimé enrobé
Boite de 30

Classe pharmaco-thérapeutique

ANTISPASMODIQUE MUSCULOTROPE
(A : appareil digestif et métabolisme)
(G : systéme génito-urinaire)

Nom et adresse de I'exploitant
Cephalon France

20 rue Charles Martigny

94700 MAISONS-ALFORT (France)

DANS QUE{S} CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué dans le traitement des douleurs
spasmodiques de I'intestin, des voies biliaires, de la vessie et de
I'utérus.

ATTENTION |

Dans quel(s) cas ne pas utiliser ce médicament
(Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE
- en cas d'allergie A |'un des composants.
- en cas d'intolérance ou d'allergie au gluten, en raison de la
présence d'amidon de blé (gluten),

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

Mises en garde spéciales

En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas
etre utilisé en cas dintolérance au fructose, de syndrome de
malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en sucrase-
isomaitase (maladies métaboliques rares)

En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre
utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de malabsorption du
glucose et galactose ou de déficit en lactase (maladies métabo-
liques rares)

L'ASSOCIATION DE PHLOROGLUCINOL AVEC DES ANTALGIQUES
MAJEURS TELS QUE LA MORPHINE OU SES DERIVES DOIT ETRE
EVITEE EN RAISON DE LEUR EFFET SPASMOGENE.

f);} (gr -

Précautions d'emploi | I | I I #

EN CAS DE DOUTE NE PAS HEsrvues m wemmisen-erviwe varrne
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

i i édi et autres interactions

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 - Allaitement

L'utilisation de ce médicament ne doit étre envisagée au cours de la
grossesse que si nécessaire. L'administration de ce médicament est
déconseillée chez la femme qui allaite,

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA
GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
D'UTILISER UN MEDICAMENT.

Excipient(s) qui ont un effet notoire :
Amidon de blé (gluten)
Saccharose, lactose

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
—

Posologie
6 comprimeés répartis dans la journée

Mode et voie d’administration
Voie orale

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUT PRODUIT ACTIE CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ

CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS

GENANTS :

- Manifestations cutanéo-mugqueuses et allergiques : éruption,
rarement urticaire, exceptionnellement cedéme de Quincke,
hypotension artérielle, choc anaphylactique

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT

EFFET NON SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE
DANS CETTE NOTICE

CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR
LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

Imp AIDIR CS0099-01

Fabriqué Par:
ZENITH Pharma
96, Zone Industrielle Tassila Inezgane Agadir - Marec
Dr M.EL BOUHMADI, Pharmacien Responsable
Sous licence :

#3 Cephalon
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Veuillez lire attentivement I r'nwgmirlé de cette notice avant
Gardez cetle notice, vous poumiez avoir besain dé la refire
Suvousavezlwmaulraquesmswmavazundome
éawirepm

MImaoupmndlemempmmNe mnmz mais 3 que mEme
gaT dadsrsnptéesmld;;n , cela pourrait lui étre noci k quelq.i e
i I'un des ef if dewsnig‘aveousnvuusremarunzuneﬂelmdasaaua
cette notice, pariez-en a votre médecin ou & volre pharmacien. RO dikicond Lo

* COMPOSITION UUALITATIVE ET QUANTITATNE
PARACETAMOL 400,0

CAFEINE ........ mg
PHOSPHATE DE CODEINE HEMIHYDRATE ... 20,0 mg
Excipients  siice colloidale ,laclose

+ composition de I'enveioppe de la gélule gélnhna indigotine (E ggZ) jaune ﬂe quinoléine (E 104),
dioxyde de titane (E 171).
Excipient 4 effet notoire : lactose.

» FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule, boite de 18.

« CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N : Systéme Nerveux Central).

+ DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT
- I;mlamqglqvezradulmdesaﬁa;fbmmmreusesdﬁnmmté modérée & intense etiou qui ne sont pas
soutagées parle ou laspirine seul.
« ATTENTION :
DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- Allergie & f'un des composants.
- Maladie grave du foie.
- Insuffisance respiratoire quelque soil son importance.
- Enfants de mcfms de 15 aﬁset
(C A
.Enmtm avecdssm&d’mmsmnmnmldelamelmm de la nalbuphine oudela pentazocine.
Ce médicament NE DOIT généralement pas étre utiisé SAUF AVIS CONTRAIRE DE VOTRE MEDECIN en
association avecraimoloudesmédncarmnsmmenapl de ['alcool, ou en cas de traitement par lenoxacine

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

+ MISES EN GARDE SPECIALES
-Napasuﬂmuamdmmenlaefapnnprdongéeenmwdunsquudadépenda )
- Certaines douleurs peuvent ne as étre soulagées par o8 Tavis d vOUre meéck

« PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Avant de prendre ce médicament, il est nécessaire de consulter votre médecin en cas de maladie
ve des reins ou du foie.
a prise de boissons alcoolisées pendant ce traitement st déconseillée
Cunptetmudelapfésemdecniém ce médicament peut entrainer des insomeies, en conséguence, il

convient d'éviler les prises en fin de joumnée.

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

« INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERA(

CTIONS
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine, l'enoxacine, IL FAUT SIGNALER

ou
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRI ITEME:JT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN

- B sk b



