ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. "
‘entente pr:éalahle est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

éducation :

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 a 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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteuf et renouvelée tous les B

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

Guartier de I'Horlog

MUPRAS : C

com

Adresses Mails utiles )

3" MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance "
& d’Actions Sociales - NQ M2'1 - q 0 5 7 6 8 4

de Royal Air Maroc o T AL
OMaladie ODentaire (DJOptique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) —
Matricule 900?5%6 ................ SO0IOEE o s i sasani SN O
O Actf (O Pensjpnné(e) N 3
Nom & Prénom :JLSA N &mm ..........................................................................

DDALE OB NMBISSANCE ©..oeeeeeeee et eee e e e e e e e e e asee s em s e s e e mseeme s e e s aee s s e e e et e e e e an e e s e ma e nn nnemm e rnnns

42, Ruc B:rAnzarane
Quartier Indu b tre
&1.:0522 33 74 30 - Berred

Nom et prénom du malade :.....: ‘—.\~

Lien de parenté : (0 Luirméme

Nature de la maladie :........... %\\ C h\u\ ............................................ “»\‘Lﬂ\ q

] o Q b
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .............N..coooooeeee....l -»../ (:t*-\l}@
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confide L
meédecin conseil de la Mutuelle.

: ) \\

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présen a\r) h@%@p‘lare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p@n eg ‘(\8 1&
L e La: it O'Q?T ......................
Signature de l'adhérent(e) : ... ._0‘3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d
Ceefficient, des Honoraires attestant le Paiem
___________________ AN N>
A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharﬁ?ggien
ou du Fourgisséur

Date

Montant de la Facture

¢ J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
- : Date TR .
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

[Création, remont, adjonction)

Srapeutique, necessaire a la profession

] t:
SOINS DENTAIRES Qents | Namaredes:| o oot
7 Traitées | Soins
l NE—
‘ CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
T
|
1 -
| MONTANTS |
' DESSONS |
|
} DEBUT
‘ \ DEXECUTION |
| \
‘ |
! FIN
| D'EXECUTION
|
\ |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
- CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS (
DES SOINS
DATE DU

DEVIS '

J T
| DATE DE
| L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Docteur LEMBACHAR Nc:urddine
MEDECINE GENERALE

Certificats de compétences :
++ Gyneco obstétrique (DIU)
* [Echographie géncrale

» Dans le¢ traitement dwﬂ:;dddiilcur
¥ e 30 ot O
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APAZIDE

Veulllez lire attentivement I'intégralité de cette o0 ma 2
|contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de li

- gl vous avez d' lutruquesdunt demandez plus ' u: \ N"f‘"o’m 15 gé\UW' B:l:-;ti'l
leur &tre nocif, nﬂmcslbﬁnyud:leurma]ndn:n \
-Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous € dans
cette notice, parlez-¢n & votre médecin ou A votre pha 04006
FORMES ET PRESENTATIONS:

Gélules & 200 mg (jaune) : Boite de 16 gélules . -
COMPOSITION : “ At

Nifuroxazide (DCI) p. gélule LgHTU

mg
Excipient i effet notoire : Saccharose \. 24

car elle

INDICATIONS : PE!

Diarthée aigué présumée d’origine baci Al W3 -wasifs
(altération de 1'état général, fidvre, signes | L

Le traitement ne dispense pas de mesures ¢

L'importance de la réhydratation par solul eeenens evers - pUr- YOIE TNIFAVEINCUSE doit étre
nd.lptéc en fonction de I'intensité de la diarrhée, de I' fige et des particularités du patient (maladi

)
POSOLOGI.E ET MODE D’EMPLOI :
Voie orale, Avalez les gélules A 1"aide d'un verre d'eau,
Réservé i L'adulte et & I"enfant A partir de 10 ans.
Adultes : 4 gélules (800 mg,) par jour en 2 & 4 prises.
Enfant A partir de 10 ans : 3 & 4 gélules (600 & 800 mg) par jour en 2 A 4 prises.
La durée du traitement est limitée & 7 jours.
CONTRE-INDICATIONS :
* Si vous étes allergique au nifuroxazide, aux dérivés du nitrofurane ou & I'un des autres composants
contenus dans ce médicament.
* Chez I'enfant de moins de 10 ans.
MISES EN GARDES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Ne laissez pas ce mcdlcnnuml 4 la portée des enfants.
Vous devez votre médecin dans les cas suivants :
» En I’absence d’amélioration au bout de 2 jours de traitement, en cas d"apparition de figvre, de vomissement.
* En cas de diarthée supérieure & 6 selles liquides par jour ou qui dure plus de 24 heures ou qui
s"accompagne d'une perte de poids, en cas de présence de sang ou de glaire dans les selles.
* En cas de soif intense, de sensation de langue séche.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

WVIN une diarhée chez |=nfam (il convient d'envisager 1'évi lité d'un déficit cc | en
avant de p un du saccharose.

Ce trai est un 1é dcs n‘.glc-. iététiques :

* Se réhyd par les b afin de ', les pertes de liquide dues A la diarrhée.
. S alimenter le temps de la diarrhée : en excluant les crudités, les fruits, les Iégumes verts, les plats épicés,
ue les aliments ou boissons !anéi en privilégiant les viandes grillées, le riz.

E ET ALLAITEM

S| vous étes enceinte ou que vous nt]am:? demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant
d:m: ce médicament.
E INDESIRABLES :
Si I'un des effets suivants survient, armétez le médi el ltez i di votre médecin :
Auteintes de la peau : éruptions, eczéma, pustulose exanth ique aiglle lisée, photosensibilité.
Mnmt'uuucms allergiques : possibilité de réactions allergiques & type d’éruption cutanée, d'urticaire, ou de

graves et di pouvant mettre en jeu le pronostic vital, d'angioedéme, ou de choc

hylactique.,

ummm hématologiques : thrombopénie, anémie hémolytique, agranulocytose.
Am.ms atteintes : €lévation des enzymes du foie, chromaturie.
Tableau A (liste I)

bottusa. g
82, Aliée des Casuarinas - Ain Sebda - Casabianca ¥
. Bachouch! - Pharmacien Responsable

101004 - 12118
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Larmabak 0,9 %
Collyre
Chlqrure de sodium

Veuillez lire attentivement

cette notice avant d'utiliser ce

médicament. Elle contient des

informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médecin ou 3

votre pharmacien.

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

* Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous 4 votre pharmacien,

* Siles symptdmes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

* Si vous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans

roMs AABAS i -

PRI T ORI & TN e

-‘- [o) f inistrati

Voie qphtalmigue.
ABAK 02 O

' Pour uns ~- s “\

S

o
avant  pumermEmimes 0

'+ Eviter k. . .act de 'embout avec
| I'ceil ou les paupigres.

[ Instiller une goutte de collyre dans
le cul de sac conjonctival, en tirant

| légérement la paupiére inférieure et
|en regardant vers le haut.

Le temps d'apparition d'une goutte
est plus long qu'avec un flacon de

| collyre dlassique.
| Rebouchez le flacon apres utilisation.
Fréquence d'administration

| Répartir les instillations au cours de la
| journée, en fonction des besoins.
' En moyenne, 3 a 4 instillations par jour
| et jusqu'a 8, si nécessaire.

'4.QUELS SONT LES EFFETS
- INDESIRABLES EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments,
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Larmabak 0,9 %
Collyre
Chlqrure de sodium

Veuillez lire attentivement

cette notice avant d'utiliser ce

médicament. Elle contient des

informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médecin ou 3

votre pharmacien.

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

* Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous 4 votre pharmacien,

* Siles symptdmes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

* Si vous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans

roMs AABAS i -

PRI T ORI & TN e

-‘- [o) f inistrati

Voie qphtalmigue.
ABAK 02 O

' Pour uns ~- s “\

S

o
avant  pumermEmimes 0

'+ Eviter k. . .act de 'embout avec
| I'ceil ou les paupigres.

[ Instiller une goutte de collyre dans
le cul de sac conjonctival, en tirant

| légérement la paupiére inférieure et
|en regardant vers le haut.

Le temps d'apparition d'une goutte
est plus long qu'avec un flacon de

| collyre dlassique.
| Rebouchez le flacon apres utilisation.
Fréquence d'administration

| Répartir les instillations au cours de la
| journée, en fonction des besoins.
' En moyenne, 3 a 4 instillations par jour
| et jusqu'a 8, si nécessaire.

'4.QUELS SONT LES EFFETS
- INDESIRABLES EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments,




‘ bronchokod

carbocistéine

FORMES ET PRESENTATIONS :
* BRONCHOKOD SIROP
- Sirop enfants, flacon de 125 ml

- Sirop adultes{ flacon de 125 ml
flacon de 300 ml

* BRONCHOKOD SANS SUCRE. Solution buvable

- Solution buvable adultes [ flacon de 125 ml

arou-..uum e

il

TA132
LeRAI k
PPV N0

flacon de 300 mi
COMPOSITION :
B s Sirop enfants | Sirop adultes
Carbocistéine 2g 5g
Excipient q.s.p 100 ml 100 ml

- Excipients a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle et Saccharose.

BRONCHOKOD SANS SUCRE

Solut. Buv. Adultes
Carbocistéine 5g ?
<
Excipient q.s.p 100 ml Z

- Excipient a effet notoire : Parahydroxybenzoate de méthyle.
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IUGMB‘TW 1Jﬂql.lll.1n.mnlm
vable en sachet-dose

UGMENTIN 500 mg/e2.s mg ADuLTeS, compriné peticaé
naxicilline/Acide clavulanique
sominaion du médcament

» Gardez cette nou3¢, vous fourriez avoir besoin de la relire.

» i vous avez 0'auas questions, si vous avez un doute, demandez plus ' informations & vetre.
médecin ou viire pharmacien.

«Ce wous & été personnellement prescril (ou 2 été prescrit & volre enfan®). Ne le
nmhmtwmn'm méme en cas de Symptimes identiques, cela pourait
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou i vous prisentez un effet indésirable non
mentionnd dans cetfe notice, pariez-en & votre médecin ou voire pharmacien.

s cette ngtice :
QUEST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
mmlﬁmkmmmmm’

AUGMEN"I'IN 1 gnz0 "‘95”
i base de plantes.
Si vous prenez de I'alopurinol (en
00'160182" =

PPU: 168,
LOT: 645
PER: 05.

0 ™

Ne condussez pas et n'ulilisez pas d¢ machines S vous ne vous senlez pas bien.

ADULTES, poudre pour Suspensaon buvadie en sachet-gose

= AUGMENTM contient de I'Aspartam (E351), qui est une source de phénylalanine. Calle-ol peut
£4re nocive chez les enfants nés avec une maladie appeiée « phénylcétonunie ».

» AUGMENTN contient de &2 maftodextrine iglucose). Si votre médecn vous 2 informéfe) ¢'une
nipkérance § certans sucres. contacter-ie aant d¢ prendre ce médicament.

AUGMENTIN 500 mg/52.5 mg ADULTES, comprimé pefliculd : saris obyet

enie ot mikaner
JGMENTIN 500 mg/E2.5 mg ADULTES, comprimé peliculé : s cjet
 prenez jamais AUGMENTIN :

Si vous ftes allergique (ypersensible) & F'amaxiciline, 4 acide ciavudanigue, 3  pércline
ou 4 lan des autres composants contenus dans AUGMENTIN (dont la ste est fournie 4 i

ubrique ).
Si vous avez 0éjd présenté une réaction dun age
MWMMWMMNWMNWWNM

Poslogie

Adultes et entants de 40 kg ef phus

* Dose habituelle - 1 sachet 19/125 mg gy 2 comprimés 500 mp'2.5 mg trois fois. par jour

* Dose inténeurs : lemﬁbjmzmmn&ﬁmmem

Entants pesant moins de

mmmusnumwnmmrmﬂnnanln

suspension buvable ou en sachet 500 mg/82.5 mg.
i 2

Demandez consed.
Mam-ﬁummaww

vous devez donner

Si vous avez au foie ou
ors de 12 prise: d'un antibiotique.
' AUGMENTIN

Mﬁﬁ-uﬁ-&_
avant de prendre

 cas e doute,
JGMENTIN .

ites atteation avec AUGMENTIN :
mandez conseil & votre médecin ou i & sivous
infectieuse,

ftes traitéfe) pour des problémes au fole ou aux reins,
n'urinez pas réguérement.
 cas e doute, demandez consel & votrs médecin ou votre pharmacien avant de prendre

votre médecin e type de bacténie responsable de Minfection.
O les résultats, Il pouma vous prescrire un dosage différent de AUGMENTIN ou un autre

mmmmammammpmmmm
patiques) ou des analyses d'urine (dosage du glucose), vous devez informer & médecin ou
firmidre (ler) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer sur les nésultats
ces fypes de tests.

ation ' aytn .
OuS prenez Ou avez pris récemment un aulre médicament, pariez-en 3 volre médecin ou 4

-anamm-mummmmum
pourTa prescrive un dosage ifiérent ou un autre médicament.

*En fowe. 025 analyses. Bre né

Comment prendre AUGMENTIN ?
* AUGMENTIN 15/125 mg sachets . Juste avan! a prise de AUGMENTIN, ouvrez le sachet et
Mtrh‘lﬁ-ummtnm:nrm

- Awalle7 les comprimés entiers avec un verre d'sau

2u gébut 'un repas ou un peu avant.

» Répartisses les prises de mansére réguiiére au cours de 12 joumnée ; elles doivent dtre espacies
e au moins 4 heures. Ne prenez pas 2 doses en 1 heure.

* Ne conduise? pas et 'ulisez ps 0 Machines S vous e vous sentez as bien

» Me prenez pas AUGMENTIN e 2 semaines. SI persistant,
consultez 6e nOuveay un médecn.

S| wous avez pris phus de AUGMENTIN que vous 0'aurie2 60 ;

Lz prise d'une quantité excessive de AUGMENTIN peut enfrainer des maux de ventre (nausées,
vomissements ou diarrhée) ou des convuisions. Parlez-en & volre médecin le plus 1t possible.
Montrez &a bofte de médicament au médecin.

i vous oubliez de prendre AUGMENTIN -
Si vous avez oubiié une dose, prenez-1a 0és que vous y pensez. Altendez ensuite environ 4 hewres
avant de prandre & dose suvante.

S vous armite: de prendre AUGMENTIN 7

Vous devez continuer de prendre AUGMENTIN jusqu'd a fin du traitement, méme si vous vous
m—um-mmmwmmsmm
devaient survnee,




Wnummmrw,ma

mpﬂeswmﬂqulm)mélérwpurﬁs

nunluelraltaman

a.pamzmémmmnwmpm
ne seralt pas mentionné dans cette notice,

arliwlihsd‘lm

tion buvable en ER g

moqwdssréwiunsauergiquusmmm

3 chez les paﬁems-pmnmm une intolérance au
e et du galactose ou un déficit en sucraseisomaltase

e de méthyle et da propyle et peut provoquer des
len compte chez les patients controlant leur apport
de ce médicament est dangereuse chez les sujets
mmerwmuuﬂmv.hsmmmm
es ou les épilepbques.

ou rénal, une somnolence, des vertiges peuvent
6 mmimnsalooomesoudmmédhmmx
avec d'aulres médicaments).

‘compte dans la ration joumaliére en cas de régime

ple chez les personnes suivant un régime pauvre

' VOGALENEO 1%

s Drinkable solution : Bottle
Metopi
Read this entire leaflet carefully before you start takina this medicine.
K;opmﬁllu‘hdht\'wm taﬂ ZD
TI'IIY:NI dici wwi:t“ ribed fa GALE"E 010/0
ine resc |
ﬁnrs::smmumuu Solutiorbravaisle~15
any of the side effects get serious, or
plnu tell your doctor or pharmacist.
1-00IWOFWPRDC
ascorbic acid, soﬂium r,llrat
pmmmxmnzoale (EZ'EB: propyl paré____.,. —— awoel
mmgemems.mmn wm punﬁsdwa
with known effects: izoate,
e e ce \
:mnebcandumuiﬂ ATC code M&A.[ "
Tmsmadmumdlnatadlcrlharwwmhcnam j ff 3
DOSAGE AND "on

Llslswoﬂmﬂonrmdﬂ before taking the medicine:

ﬂywhmbomwhyyuurdmmyounmhmtemwmmm contact your doctor

Mu ldheadamsdaccotd o the time and intensity of the digestive disorders with
thulmmwmuﬂewmmm uplnlhraemaspsrday.

hampmnoonwmdsb.’nm
mmm onri
mm

méme s'il s'agit d'un médicament

chez la femme enceinte ou qui allaite. Si vous étes
mm:-.lp\wnuunemm,dmarm
prendre ca médicament.

k upnhﬂ conduire un véhicule ou & utiliser

ez les conducteurs de véhicules et les uilisateurs

surdosage
solution buvabla en flacon que vous n'auriez

ou plusieurs doses
%, solution buvable en flacon:
la dose que vous avez oublié de

d Diouri 20110 Casablanca

MANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE  The maximum mg/day to be divided into
Thhwmpmmmadurydmclamsmuwmsmumm wmimoampermm
S absay”ﬂbsm\s mandupanrrmam
+ Infant and children 12 years old:
s
acier ummmlmmrmfw: “Tl; Mc&@yﬂmu‘zbgswﬁw!mmm dosgs
enls itilisés i ds 10 & 1 teaspoons maximum divided into 3 taken per day, it
S ]Nﬂﬁmﬁﬂeﬂmmﬂmﬂmﬂw means Y% o 1 per dose and up to 3 times a day.

The maximum recommended dose is 1 mg per kg of
Fornm?ﬁmduee(?m)wday.mum%&mnﬂ%ummduﬂam
1o the dosage and mode of administration of this

Tt should be taken preferably 15 minutes before meal
Yuuhlveumspedaminlmum Inlanralofuoe hours between 2 taken,

SHOLONSTR R DOCTOR
1NALLCA5ES FOLLOW STRICTL \‘OUR 'S PRESCRIPTION.
5. Contraindications
Never take VOGALENE 0.1% drinkable solution in bottle i the following cases:

+ Glaucoma
. Urettwal-pmmlh: disorders,

oﬂusnyufﬂwamiﬂmls
&;E ‘JOU ) shows a heart problem ing of the QT interval".
OF BT, IT IS ESSENTIAL TO ASK THE ADVI EOFYO\JRDOCI’ORORYO‘JR

PHARMAC
6 POSSIBLE SIDE EFFECTS
le;ealm this medicine may cause side effects, but although not everybody gets them.
» Drowsiness,
+ Muscle contractures, which can lead to difficulties in performing certain movements (walking,

writing, ...) or abnormal movements,
mwmm dé:mcumms during the change of position (iying / standing) bserved particularly




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR :
Dénomination du médicament :
Cataflam® 2

Dragées. Boks ge 20
Cataflam® 50 mg

Dragées. Boites de 10 & 20
Diclofénac potassique

b NOVARTIS Cataflam “50xs

ntes pou
- Gardez wnﬁolﬁc‘:’?’wi urriez avoir besoin de la relire.

T i inhibi 20 dragées
Veuillez lire att -menl Iin {rllt‘ de cette notlfe avan on: i‘gghn#mégu l#:e :‘rglgi;tgwe ?réq \\ pe
r

rendre ce medicament e contient des
== I :
r(ensmnarl!l leleell
e cfesg;

voul toute autre es lDﬂ su Vous avez un doute d
pI s d'in orrnatton 4 volre m rﬁe
cament vous a Ia nt scnl Ne le donnez

220053

amaisa l? urraltleuretran . méme si les signes
dalaur gplal sge:g I.'esu pgux votres. ¥

rnéd gp ex. m
g s|r§ples evient gaave OU Si VOUS remarquez un dla?ele excapté linsuline, du my o et @ €1 08 cam:er i
le non manllqnn dans g

\te nolice, parlez-en a votre

a ciclosporine ou du ta Ilm cas |
?1 p%me n cas inf;c?! %Is': X d’

e et
ecg votrep rmacien.

gjn?gzetlons) cuu%n%ﬁgz%wﬂu?rmr

d'infections’ ong ues% F
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