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\RMACIE ABOU SOULAIMANE

4, Rue Abou Soulaimane El Khattabi. Casablanca
ICE : 001598667000021
FACTURE N° 129336

DATE :03/05/2022

MME HARHAR SAMIA

DESIGNATION QTE PRIX UNITE TOTALTTC
SERETIDE DISKUS 250 1 248.00 248.00
BOURGET CPS 1 23.20 23.20

I.F :40169693 PATENTE :34450746 R.C:376178 CNSS :78066838

EL : 0522829044

Cachet et signature.
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1 Bourget Inositol

ﬁ Cholérétique, lipotrope

FORME ET PRESENTATIC Bob&get Inosito
Comprimés 3

COMPOSITION : | p.comp. eff.
Carbonate mongsodique . E \ 300 mg
Sulfate de sodumantyars. PPV 230H20 50mg
Phosphate disodique anhyi 2 e 100 mg
Méso Inositol..... " | EXP 11/2023 200 mg
Excipients q.5.p 7 LOT 060199 1 comprimé ef
PROPRIETESl

La formule du BOURGET st utilisée dans le traitement de I'hyperacidité
gastrique. Elle posséde p, ;

La présence dé Méso-Inog 3ourget-Inositol, des propriétés protectrices du
foie et des artéres contre la biliaires sécrétés lors d'une augmentation de la
cholérése vont favoriser ['ext. phospholipides.

INDICATIONS|:

Mmphagia mnshpaﬂon migraine digestive

Démlmﬂon

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
2 & 4 comprimés effervescents en 2 prises par jour & prendre le matin & jeun, ou 1/4 d'heure avant ou aprés le

repas.
Dissoudre le camprimé dans un 1/2 verre d'eau tiéde de préférence.

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :

Sodium : envirgn 435 mg par comprimé.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Etant donné s teneur en sodium, il faut l'utiliser avec précaution chez les malades soumis & un régime sans
sel strict.

IMPORTANT ;

Craint la chalgur et 'humidité

Bien fermer lé tube aprés usage

Ceci estun médicament

Une longue a permis de découvrir son activité mais son absorption n'est pas toujours sans danger
Il ne faut jamais abuser des médicaments
iliser les médicaments qu'a bon escient

Utilisez les médicaments presgrits comme vous le conseille votre médecin

Il sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin

Exéculez e L les prescriptions de son ordonnance : suivez le traitement prescrit, ne linterrompez pas,
ne le reprenaz pas de votre seule initiative

Votre pha connait les médicaments : suivez ces conseils

Il ne s'agit pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante

Il s'agit pour ¥ous de prendre les médicaments dont vous avez besoin

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS

Laboratoires de Produits Pharmaceutiques d'Afrique du Nord
LAPROPHAN S.A. 21, Rue des Oudaya - CASABLANCA

030899F56071P091000
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NOTICE : INFORMATION DE
L'UTILISATEUR

SERETIDE DISKUS

100 microgrammes/50 microgrammes/dose,

250 microgrammes/50 microgrammes/dose,

500 microgrammes/50 microgrammes/dose,

poudre pour inhalation en récipient unidose

propionate de fluticasone/salmétérol

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser
ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la reli

* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

* (e médicament vous a été personnellement prescrit
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait le
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait
pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

e contien e notice ?

1. Qu'est-ce que Seretide Diskus et dans quels cas est-il utilise

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser Seretide Diskus ?

3. Comment utiliser Seretide Diskus ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Seretide Diskus ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations



