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

Conditions generales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diument renseigné

- cadre réserve au medecin doit igné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validiteé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ain i
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de¢
soins

Pharmacie :

N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étref
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentiel du médecifprescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle |
Optique : |
" L'ordonnance du médecin prescripteur-et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : |
" L'entente preéalable renseigriee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations
- Pour le remboursement: lafacture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de sc
Dentaire :
. En cds de prgthesés pPu de’traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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Lot: 210634
A consommer de , cellulose, phosphate mono calcique, sucrose, =
préférence avant le:  09/2024 onate de calcium, amidon, gomme arabique, huile g
PPC: B4.00 DH Jile essentielle de Fenouil (Foeniculum vulgare), _—
: carboxyméthylcellulose. S
inéralisée, Glycérol, Fenouil (Foeniculum vulgare) extrait =
extrait sec (6,7%), Carvi (Carum carvi) extrait sec (5%), =:

im, Menthe (Mentha piperita), huile essentielle (0,017%).
DHdVv3Is3

it naturel & base de :
“LNArpon vegetar wenve wawweufbe) a grande capacité d'absorption de gaz intestinaux ce
qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.
- Huiles essentielles de Menthe et de Fenouil qui renforcent I'action du charbon végétal pour
éliminer les gaz intestinaux et luttent contre les spasmes, procurant ainsi plus de confort
intestinal.
KALMAGAS® Gouttes buvables associe des actifs naturels pour le confort intestinal :
- Fenouil et Carvi reconnus pour éliminer les gaz intestinaux et les ballonnements.
- Menthe poivrée et Camomille pour lutter contre les spasmes.

UTILISATIONS :

- KALMAGAS® Comprimé est recommandé chez I'adulte en cas de ballonnement intestinal,
de digestion difficile et de Troubles Fonctionnels Intestinaux (TFI).

- KALMAGAS® Gouttes buvables, 3 usage pédiatrique est recommandé chez le nourrisson et
l'enfant en cas de coliques, de ballonnement ou de crampes abdominales.

CONSEILS D’UTILISATIONS :

- KALMAGAS® Comprimé :

* 1a 2 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les principaux repas.

Il est recommandé de prendre KALMAGAS® Comprimé a distance des médicaments.
- KALMAGAS® Gouttes buvables :

« de 026 mois: 5 a 10 gouttes 1 fois par jour.

*de6a 12 mois: 10 a15 gouttes 1 fois par jour.

+«de1a3ans:15a 20 gouttes 1 fois par jour.

+de 3a12ans: 20 a 30 gouttes 1 fois par jour.

Les doses peuvent étre augmentées en toute sécurité selon les besoins.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

» A utiliser en complément d'une alimentation variée.
« 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 - Italie.

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm,

Autorisation ministére de la santé n°:

KALMAGAS® Comprimé : DA20200606DMP/20UCA/MAV3
KALMAGAS® Gouttes buvables : DA 20201305591DMP/20UCA/MAv3
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1ml

VACCIN BCG

(Lyophilisé)

(0,05 ml - 20 doses / 0,1 ml - 10 doses)

NOM DE FABR.: 10

DILUANT
LOT:0379G6G229 070054009
EXP.:MAR.2022 MAR.Z2024




Pregnancy and lactation
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Vials

This medication is for oral use only. Do not inject or administer in any other way (see “Warnings and
Precautions”).
Capsules

Warning: ¢

If you take more Enterogermina than you should

If you forget to take Enterogermina

If you stop taking Enterogermina

4. POSSIBLE SIDE EFFECTS

Reporting of undesirable effects

5. HOW TO STORE ENTEROGERMINA




