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Conditions générales : . . )
KRS . U Maladie (O Dentaire Ooptique [JAutres
Le cadre réserve & l'adhérent doit &tre diment renseigné. - i K o Y / Aa a;‘ \
N . ) adre réserveé a I'adhérent (e } — <
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie () o £ )

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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Nom & Prénom :.......cccoeeeeeeeeeennees lD{{ .....

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 ibs actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins. -

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 étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

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

! éalable renseigné | edeci i : 5 . . L
L'entente préalal nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Luimame

rééducations. ) A )
Nature de la maladie :....... =50 W o I b

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commy\ﬂguyﬂes&nselgnemems sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle. A LD '\-‘

o “'Jx J

bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) . . e . ) . )
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘enselghemen@ ng}es sur la présente déclaration. Je declare

) ) avoir pris connaissance de la clause Pe|ﬂtlvﬁ'{é“|a progecmh des données personnelles.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt Ais Rl \) \\\ Le:. 0% /LB}/Z? ”\

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

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

ois.
J

dresses Mails utiles
Eclamation : contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fe




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Di-INDO®
Indométacine

calcique pentahydrate)

1 \TION DU MEDICAMENT
-Dw&mwwusmmw—uw

%wm;zﬁmm.mmw
‘Gélules dosées 4 25 «DHNDO® 25 mg) ivore
o4 hac g (imprimées mgs)
-mmm%tﬁwmmdoﬁ
mmwmswmmmhaw
m'wmnmmmmmom
- DHNDO® dosés & 100 mg en bolles de 10 suppositaires.
Veuillez fire attentivement fintégralité de cetie notice avant de prendre
‘o médicament.
Gardez cette nofice, vous pourmiez avoir besoin de la relire.

DUREE DU

8 3
%dmﬂ(‘_ I
douleurs ies & fimtation sciatique.
POSOLOGIE, MODE u-nn"n\-mnm&'%r
TRAITEMENT

LES CAs, SE CONFCGRER STRICTEMENT A

ummmmmmamm & répartir en plusieurs
prises.

Voie ¢ mode dadminisiration

- Les formes orales dowvent étre pises au milieu des repas.

-Suhrhmwﬁmmm
~SUppOSAOHES : 1 32 Supposicres 50 mg par our.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
puu'mmmamnaummammm

Ce médicament vous a ét personneliement prescril. Ne le donnez
jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptbmes identiques,

cela pourrait lui &tre noci.

Sil'lmhuﬂm i grave ou
ﬁmmmmmm plﬂnz-enam
médecin ou 4 volre p

devient

m1wi1m::\gprmﬂummmm

- Voie orale : . 2 4 6 gélules ou comprimés dispersibles ou comprimés
mg en doses fractionnées par jour.

.14 3 comprimés dispx o mé 450 mg er

doses fractionnées par jour.

Di dodt &tre utilisé aux doses prescriles et aussi langlemps que

voire médecin l'aura conseillé.

Si vous avez pris plus de DIHNDO® que vous n‘auriez o0 : en cas de

surdosage ges , prévenir ur
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MEDZAR® 50 mg et 100 mg

Losartan potassique
Comprimés pelliculés
Boite de 30
Veuliez lire attentivement || de cefte notice avant de prendre ce médicament
Gmozmnovuem avoir besoin de a relira.
« Si vous avez toule autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations 4 votre
médecin ou 4 votre
+ Ce médicament vous a été prescril. N e donnez jamals & quelqu'un dautre, méme
on cas de s, Kentiques, cela nocil
« Si Fun des. indésirables devient grave ou si vous femarquez un effel indésirable non mentionnd
dans cetle notice, pariaz-en & volre ou & votre phanmacien
,pemmoununzmcm‘r
ot
pep
Losartan potassique 50 mg
QsP. 1 v pake
o-thérapeutique

lour
mm-wfdnuwmrmmlummm Mlhmﬂ-m
sanguins ef une diminution de la pression . L ralentit de la fonction rénale
les ‘ayant une pression arérielle devda el un diabéte de 3
Code ATC: COICAG s

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
MEDMSDmule.mpdh“wuﬂu
mmmmm;,_ s [ype rénaux
Mﬂumpmumrhzl}i {présence d'une guantité anormale de protéines dans les unnes)
md?tmcgpv S EXamens
mmsmmhwmmmmwpum
ne

mm de de {
convient pas. Si finsuffisance cardiaque a élé stabilisée par un IEC, le traitement ne doit &tre modié
Dﬂlbm

1t du ventricule gauche. MEDZAR®

présentant une
mse mqued'ncnmtmnmm (\ndkam L\FE:
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE :
Respectez toujours la indiquée par votre médecin. Volre médecin décidera de Ia dose
appropriée de Euzmmﬁmmmummzdmnmm est
de continuer & prandre MEDZAR® aussi que votre médecn vous le prescrit, afin de
{ire un contrdle régulier de volre pression

La dose e dinitiation est de 50 mg de losartan une fols par jour (1 comprimé de MEDZAR® 50
mg) L.Mwlammcndnh arténielle atteint son maximum 3 & 6 semaines aprés le début
cartains patients la dDGIpM pmlwdm 100 mg de losartan une

du traitemant. Chaz
fois r (2 comprimés de MEDZAR® 50 mg ou IZAR® 100 mg).
gﬂwlwmrmum&‘mmmhnmmmmmumm

dose habit dinitiation est 0 mnmwhulmwm.du
.udelgupnuLpu mrmunw ammﬁwm(ﬂ
ME%}.ZAD nzw1mwdeMEDZM1ww)mhmm la réponse
Losartan dtre pris avec d'autres médicaments
mmwummmm ou bétabloquants el les an|
m}mmmrm&-mh
, gitazones et inhibiteurs des glucosidases

um-mu mmmzmum\mmum 174 comprimé de
dtre augmenide chaque

par
p-prhmnm 50 mg par
d‘mdn mmmmhww(ﬂ
Dans le traitement de lMinsuffisance est
(mmqu-w-mhmw mimhm}ﬂwdm(mn

wmmﬂpﬁnd@ﬁﬁ Lutifisation
EY\'OOED’

Les comprimés Mnlvlliuavu:un
la méme heure hsilmpomd!
DUREE DE

La durée

dchﬂumnlmammrpu

Une réaction allergique [l
peuvent entrainer des difficuftés & avaler
mmdlwwmuoomummmh

hot n urgence.
mgﬁmmmmmuuunmpwmw
Elourdissements, hypotension, faibless
‘W’ trop de potassium dans le sang
Sornr?lnu muc“m tmu{
cardiaque ublllihnl douleur dans mme
(wunmm une perte deau
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), douleurs nbﬂomi\el.a constipation opini
o] [ ) étuption (Mﬂmu&”
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Friquemlm diminution du
plaquettes, migraine, toux, de la fonction F
mmmahbmmmmmm
rénale, syndrome , dlévation ¢
pﬂhnhmhsuﬂsavnumhnn douleur dorsale s
Vous ressentez un des effets menbonnés comme
non mentionnés dans cette notice, veulllez en inform
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS
meamuewmsommmm

]
&mmmwmm«ﬂmlﬂm‘
+ i vous avez eu des vomissements

de liquides et/ou de séls de voire
Sivous prensz des duyrétiques (i nis gul

mm}wdmhw-

sel de votre organisme.

Sl vause ==
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patients
Le in pourra prescrire une dose plus faible, en particulier en début de traitement chez certains
patients, des & doses élevées, ou les pati ‘

Prenez des précautions pariculiéres si vous prenez



MEDZAR® 50 mg et 100 mg
Losartan

. M:
* Veuiliez fire attentivement Mntégraiité de cette nofice avant de prendre ce médicament
+ Gardez catte notice, mmwmhhm

grave ou si vous un effet non

indésirables devient
dans catte notica, pariez-en & votre médecin ou & voire phammacien
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Losartan potassique

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE
Lactose

Le Losartan apparsent &

un
ket s st
Losartan empéche la liaison
‘sanguins ef une diminution de ia
g;ummmmmmnmuumu

QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
uEDZAROﬁmudlwW comprimé peliculé est utilisé:
mmnmmm mmmp-m] N
- Pour préserver la fonction rénale type 2 rénaux
Mwmtﬂbw%&ﬁmmﬂmh%mhmﬂ
confirmée par des axamens

- Pour traiter les patients cardiaques lorsque le médecin juge qu'un traitament par les
Inhibiteurs de fenzyme de conversion de [’ (IEC, médicament antihypertanseurs) ne
Wbmmm. mmmIEChmr-tﬂlhmﬂé
ez o e peransin ot un épmsssament du e auche, MEDZARD

patients présentant une
rédult le risque d'accident vasculaire cérsbral (indication LIFE).
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

POSOLOGIE :
Respectez uwmnowmn&mmmmmumu
4 voire état et fiest
important de continuer & prendre MEDZAR® aussi mmmmbmmﬁ
wwmmu-mm

dinifiation est de 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de MEDZAR® 50
w}L‘ﬁuhmmh umhnmwnmmanngmwam
u raitement. Chez centains palients la dose peut, pius tard

ou les patients de pius de 75 ans. L'utiisabion de
e s

LISER
Ne prenez jamais MEDZARE 50 mg et 100 mg, o
Si vous #es alleroique (hypersensible) au Losar
Si votre fonction

ont été rapporés
, faitie

Slvuuamdum(
vos reins) ou s vous fafles un régime sans sel PO

"E"m mg

u zwwuu‘enmsa ou 1 comprimé de MEDZAR® 100 sel da volre organisme.

nlriwt mﬁuummemmfﬁnmm ﬂmwuizumb ment ou un blocage o

wm Si volre fonclion hépatique est dégradée.

La dose habstuelle dinitiation est de 50 mg de losartan une (1 comgeimé de MEDZAR® 50 Si vous dinsuffisance cardiaque avec o

@ummwwmwugﬁu lwmmwwm(zm m . Une atiantion parbcufiére e
50 mg ou 1 comprimé de MEDZAR 100 mg) en fonction réponse lensionnedie. 4

Les comprimés de Losartan peuvent étre pris avec antihyperanseurs (tels que les immmwmmw

diurétiques, les calciques, les alphas ou bitabloguants et les antihypert “=glion vous souffrez dune maladhe coronaire (caust

centrale) ansi Tinsuline et les autres méd s antidiabétiques mmj,m\mm

axemple sulfonylurée, gil s des vea .ﬁ;
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mg). Habilueliement, la dose doit étre par paliers semaine (12, \)(7

m,zsnawmum-um wwwhmm ( s ¢

deniretien de 50 mg de Losartan une fois par jour (1 compfime de MEDZARS 50me pdle de

Dans le traitement de candiaque, I Losartan est habitueliement & ETAU

(médicament qui augments le passage de leay 2 wravars 18 rain) etlou digtaliq EEe——

le coeur & fonclionner plus: etiou i autr
dnhwmdlmum [F‘lﬂ"
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KARDEGIC® 75mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI| vz
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) Dénomination :
KARDEGIC 75 mg, poudre pour solution buvable
b} Composition :
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 135 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique © 75 mg).
Excipients : Glycocolle, arome mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium
¢) Forme pharmaceutique :
poudre pour solution buvable ; sachet-dose ; boite de 30
d) Classe pharmaco-thérapeutique :
ANTI-THROMBOTIQUE / INHIBITEUR DE U'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (Indications)
Ce médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus
particuliérement destiné au traitement de certaines affections
du coeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin.
11 ne devra pas étre entrepris sans I'avis de celui-qi, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement
3. ATTENTION
a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament :
(Contre-indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
* En cas d'ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution, =
En cas d'allergie connue a I'aspirine ou aux anti-inflammatoires
non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), « En cas
de maladie hémaorragique, = En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux (lorsque
I'aspirine est prescrite a fortes doses (>3 g/)), * En dehors
d'utilisations extrémement limitées, et qui justifient une

surveillance spécialisée, tout médicament a base d'aspirine e
CONTRE-INDIQUE a partir du 6éme mois de la grossesse (cf
Grossesse et Allaitement).

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS &tre utilisé sauf
avis cantraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ¢
saignements gynécologiques anormauyx, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsqu
I'aspirine est prescrite a faibles doses) ou par 'héparine, les
uricosurigues, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment,
lorsque l'aspirine est prescrite a des doses > 3 g/j) (cf.
Interactions médicamenteuses et autres interactions). ]
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf.
Grossesse et Allaitement).

b) Mises en garde spéciales :

Réservé a l'adulte,

Ce médicament ne sera administré que sur prescription médica
¢) Précautions d’emploi :

Il est important de signaler a votre médecin certains problémes
santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, - antécédent
d'ulcére de I'estomac ou du duodénum, ou d’hémorragies
digestives, hypertension artérielle, - diabéte, - port de stérilet
L'aspirine augmente les risques hémarragiques et ceci deés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ol un gest
chirurgical, méme mineur, est envisagé.

Ce médicamer = *~nant pas de sodium (sel), il peut étre

administré er :-‘-'h‘ - Kﬂﬁosmc ~endp

d) Interactic @~ SACHETg 830 oy =
AFIN D'EVITI USIEU,
MEDICAME g § #'I;V:Joﬂhm TouT

AUTRE TRA |\ VOTRE
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oraux (notamment lorsque 1 u., 96134? tibles

doses) ou de I'héparine, des uricosuriques ou u au..os
anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est prescri
a des doses >3 g/j).



Algofene em

Ibuproféne

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'utiliser ce
médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations 3 vatre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez

jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiues, cela

pourrait lui étre nocif,

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin ou pharmadien.

PRESENTATION

ALGOFENE 400 mg comprimé pelliculé, boite de 30 comprimés.
COMPOSITION

Substance active : lbuproféne.

ALGOFENE 400 mg comprimé pelliculé, contient 400 mg d'ibuproféne
par comprimé.

Excipients

ALGOFENE 400 mg comprimé, g.5.p 1 comprimé pelliculé.
LASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ANALGESIQUE, ANTIPYRETIQUE ET ANTI-INFLAMMATOIRE NON

STEROIDIEN.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Elles sont limitées, chez I'adulte (plus de 15 ans), au:
T!aitemenl symptornatique au Iong cours:

-Des polyarthrite
rhumatoide, spondylarthrite ankylusante ou syndmme; apparentés tels
que le syndrome de Fiessinger Leroy-Reiter et rhumatisme psoriasique
- De certaines arthroses invalidantes et douloureuses.

-Traitement symptomatique de courte durée des poussées aigués des:

- Rhumatismes abarticulaires tels que péri-arthrites scapulo-humérales,

tendinites, bursites
- Arthrases
- Arthrites microcristallines
- Lombalgies
- Radiculalgies
- Affections aigués post-traumatiques bénignes de I'appareil
locomoteur.
- Dysménorthées aprés recherche Elmtuglque
-Traitement que des affections d ses d'intensité
{egerea modérée et/ou des états fébriles tels que maux de téte, états

Avant d'utiliser ce médicament, prévenez votre médecin en
@s:

- D'antécédent d'asthme associé 3 une rhinite chronique, une sinusite
chronique ou des polypes dans le nez. L'administration de cette
spédialité peut entrainer une crise d'asthme, notamment chez certains
sujets allergiques a I'aspirine ou 4 un anti-inflammatoire non
stéroidien

- De prise d'vn traitement anticoagulant. Ce médicament peut
entrainer des manifestations gastro-intestinales graves

- D'antécédents digestifs (hernie hiatale, hémorragies digestives,
ulcéres de ['estomac ou du duodénum anciens)

- De maladie du ceeur, du foie ou du rein

- De varicelle. Ce médicament est déconseillé en raison
d'exceptionnelles infections graves de la peau,

- De traitement concomitant avec d'autres médicaments qui
augmentent le risque d'ulcére gastroduodénal ou hémorragie, par
exemple des corticoides oraux, des antidép (ceuxde type ISRS,
Cest-a-dire Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de fa Sé ), des

UTILISER DES MACHINES

Dans de rares cas, la prise de ce médicament peut entrainer des
vertiges et des troubles de la vue.

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Sans objet

POSOLOGIE, MODE ET/0U VOIE(S) D’ADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU 'I’MI‘I'EMENT

Posologie:
RESERVE A LADULTE (plus de 15 ans).
La posologie varie en fonction de l'indication:
Posologie usuelle
Nombre de
comprimés 3
400 mg par prise

|

Nombre
de prises par jour

Affections rhumatismales

T

3

médicaments prévenant |a formation de caillots sanquins tels que
I'aspirine ou les anticoagulants tels que |a warfarine. Si vous étes dans
un de ces cas, consultez votre médecin avant de prendre ALGOFENE 400
mg, comprimé pelliculé
- De traitement concomitant avec du méthotrexate & des doses
supérieures 3 20 mg par semaine ou avec du pemetrexed
Au cours du traitement, en cas:
- De troubles de |a vue, prévenez votre médecin

- D'hémorragie gastro-intestinale (rejet de sang par la bouche,
présence de sang dans les selles ou coloration des selles en noir).

Armétezle et contactez i un médecin ou un
service médical d'urgence.
-Dapparitions de signes cutanés ou muqueux qui aune Se conf

-Trai d'attaque
- Traitement d'entretien 3a4

4 maximum

S

Régles d
Autres douleurs et/ou figvre 1

d'administration
Voie orale.
Avaler le comprimé sans le roguer, avec un grand verre d'eau.
Les comprimés sont  prendre de préférence au cours d'un repas.
Fréquence d'administration
Les prises régulires permettent d'éviter les pics de douleurs ou de
fiévre. Elles doivent étre espacées d'au moins 6 heures.
strictement a I'ordonnance de votre médecin.

3 maximum

brolure (rougeur avec bulles ou cloques, ulcérations), ARRETEZ LE
TRAITEMENT ET CONTACTEZ IMMEDIATEMENT UN MEDECIN OU UN
SERVICE MEDICAL D'URGENCE
- De signes évocateurs d'allergie a ce médicament, notamment crise
d'asthme ou brusque gonflement du visage et du cou. Arrétez le
j et contactez i un médecin ou un service
médical d'urgence.
(e médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien:
l'ibuproféne.
| Vous ne devez pas prendre en méme temps que ce médicament
d'autres médicaments contenant des anti-inflammatoires non
‘ stéroidiens et/ou de | aspirine.
Lisez attentivement les natices des autres médicaments que vous
prenez afin de vous assurer de 'absence d'anti-inflammatoires non
slemt ns et/ou d'aspirine.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS
Veuillez indiquer  votre médecin ou  votre pharmaci="
ou avez pris récemment un autre médicament, m.

édi abtenu sans ord carilyacen

grippaux, douleurs dentaires, ¢ s et ragles d

(CONTRE-INDICATIONS
Ne prenez jamais ALGOFENE 400 mg, comprimé pelliculé dans
les cas suivants:
- Au-dela de 5 mois de grossesse révolus (24 semaines d'aménorrhée)
- Antécédents d'allergie ou d'asthme dédenchés par la prise de ce
médicament ou d'un médicament apparenté, notamment autres
anti-inflammatoires non stéroidiens, acide acétylsalicylique (aspirine)

An!e(edentd allergie aux autres constituants du comprimé

de saig gastro-intestinaux ou d'ulceres liés a des

traitements antérieurs par AINS

- Ulcére ou saignement de I'estomac ou de |'intestin en évolution ou
récidivant

A P L

B 2 attro

qui ne doivent pas étre pris ensemble et d'autres g
nécessiter une modification de |a dose lorsqu'ils sof
Vous devez toujours prévenir votre médecin ou votr
vous utilisez ou recevez |'un des médicaments suival
prendre ALGOFENE 400mg, comprimé pelliculé:
- Aspirine (acide acétylsalicylique) ou d'autres anti-in
non stéroidiens

- Corticostéroides

Anncaagu!anﬁ oraux comme la warfarine, brpanne |npP
antiagré plag ou autres th iques comme la
'stdcpldtne

- Lithium
- Méthotrexate

En dehors des affections rhumatismales, si fa douleur persiste plus de 3
Jours ou la fiévre plus de 3 jours, Si elles s'aggravent ou en cas de
survenue d'un nouveau trouble, en informer votre médecin.

SURDOSAGE
En cas de surdosage accidentel ou d'intoxication, ARRETEZ LE
IRAl T ET CONSULTEZ RAPIDEMENT UN MEDECIN.

" INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS

DOSES
Si vous oubliez de prendre ALGOFENE 400 mg, comprimé
pelliculé:

Ne prmez. pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre \\(
RISQUE DE ¥

NE 400 mg, comprimé pelliculé
‘ables, bien que tout le monde

ng, comprimé pelliculé
rdiaque (infarctus du
al.

_geaisons, cedéme, aggravation

crise d"asthme,
ralisées: brusque gonflement du visage et du cou avec géne
respiratoire (cedeme de Quinckee).
-Dans certains cas rares, il est possible que survienne une hémorragie
gastro-intestinale Celle-ci est d'autant plus fréquente que la posologie
utilisée est élevée.

Il peut exceptionnellement étre observé i d




