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

3
Conditions générales : »

~—
L ] e,

Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment rensengne'

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prﬁﬂcien lui- mémg,pmamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 ] compter de la premiére cofsultation.

L'entente préalable est exigée pour toute :z‘

extractions multiples, parcdontie orthodomlq. prothises dentatres, prathéscs auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. / f

Italisatwn médicale, chrrurglcale soins dentaires spéciaux,

{
En cas d’accident, une déclaration precnsa’l‘l ies causes et -circonstances de I'accident est a joingre a ia feuille df
s0ins. f 2 /

] d g.._“-
®  Lesvignettes des médicaments doive& étre ebligatoirement 'po'mtes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vngneueMe facture de |a pharmaue cfon étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Pharmacie :

" |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du c&mpte rendu {sous phi confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Ur pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue *

*  ordonnance du médecin prescripteur et la factl.;re de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
® . En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe 3 lafeuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® |3 déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

“mois.

J
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la foi n° 09-08 relative & 1a protection des personnes physigues a Pégard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :CTentre Allai Ben Ab

A-A-215/2n10
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Antporicatinn CNNP.N

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de I'n‘.-vufancc
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w21-703185

O Maladie ¥ Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e}

i gg,%

Actif (O pensionnéfe)
- L3

Matricule

Nom & Prénom :

Date de naissance - 0 3703 /‘fggq

é‘k‘/.fﬁw.

Adresse

- Total des frais engagés e b T b e R e e e

Cadre réservé au Médecin

pr BENNAN! Mohame
OTO-RHING-LARYNGOLOGIST
193, Ay Hassan il - GASABLANC

Té1.:
Date de consultation : N Ju7 SR TR
Nom et prénom-du malade : \"{

O Lui-méme

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médacin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du

v

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignegpe
avoir pris conn 4
Fait a =

nts portés sur la présente déclaration. le déclare

: VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  \? W21-703185

Remplissez ce volet, découpez |e et conservez le.

Matricule ;-
Il sera nécessaire de le prélenter pour toute e o
réclamation ultérieure. Nom de [‘adhérent(e) :-
- ' . Total des frais engagés =

Coupon & conserver par 'adhérent{e). Date de dépot - s
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Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

- Meritant détaille
) des Honoraires

Nombre
Actes Actes Ceefficient

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratique en ndiquarnt |a nature des soins

v

J
important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, sinsi que le bilan de FODF

o " gyt . Dents | Nature des ) 1 2 I
: T el . ¥ : . _.” » . : Traitd Soing Ceefficient

el . = o Ts.
AV i T o ————
B2y, 07 X4 0gF) CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

N i
..... SEEEEE—
__________ MONTANTS
DES SOINS
) R S —
DEBUT
DEXECUTION
, STSERURV IR LI
Cachet et signature du ] Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires o
......................... L TUTTOTIL. CIRUTRENVSIVSERITPRERUIRI HUUTRLOIRIoupeerY S | FIN
................................................................................... ' DEXECUTION
sl
|
.............................................................................................................. AMINA DU ENT
MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N e ——

Cachet et signature
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

35533411 | 11433583 fr——y

MONTANTS

DES SOINS
{Creéation, remont, adjonction] Nt
Fonctionnel Thérapeutque nécessarre 4 la profession

DATE DU

: e . , e . i LEXECUTION ]

*llest entendu que le réglement est mnditmn& par la fourniture de tous ‘
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mohamed BENNANI .CABINET D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

Dlpiéme dela Faculte de Médecine de Paris ’
| Membre de la Société Francaise d'ORL

193. AVENUE HASSAN I
CASABLANCA

SPECIALISTE ®: 0522265112 /0522263168
NEZ - GORGE - OREILLES
Médecin Expert Assermenté prés les Tribunaux

CANCEROLOGIE CERVICO-FACIALE ) -
Diplémé de I'Institut GUSTAVE - ROUSSY (; )()) 4

Casablanca, € & e
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Docteur Mohamed BENNANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien Praticien-Hospitalier
Ancien Assistant-attaché des Hopitaux de Paris
Médecin Expert Assermenté prés les Tribunaux

SPECIALISTE
NEZ - GORGE - OREILLES
Exploration et Chirurgie de la Surdité
Chirurgie de la face et du Cou
Exploration fonctionnelle des vertiges
Pathologie du sommeil et Ronflement
Membre de la Société Frangaise d'ORL

CANCEROLOGIE CERVICO-FACIALE

Dilpémé de I'Institut Gustave-Roussy

C.E.S. MEDECINE AERONAUTIQUE
Meédecin Agrée
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ANTIBIO-SYNALAR
Gouttes auriculaires
Flacor-de 10 ml avec compte gouttes - ‘
Acétonide de fluocinolone / Sulfate de polymyxine B / Sulfate de néomycine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médlcamem
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doutg. demandez plus d'informations a votre médecin
ou & votre pharmacien.
« Ce médicament vous a été personnellement prescrit, Ne le donnez jamais a quelgu'un d'autre, méme en
cas de symptomes identiques, cela pourrail lui étre nocif.
* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable ngn mentionné

n ou & votre pharmacien,

COMPOSITION DU MEDICAMENT : -
Composition qualitative et quantitative en substances actives:
Acétonide de fluocinolone .. . 0,025
Sulfate de polymyxine B 0 000
.. 350 000 LI
100ml

Sulfate de néomycine ..

Excipients:
Excipient &

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE:
Ce médicament est une assoclalmn d'un anti-inflammatoire stéroidien (fluocinolone) et de deux
anubnouques (néomycine et goe(myxme B). La néomycine est un antibiotique de la famille des aminosides.
ﬂolym ine B est un anil gue de ia !amllle des polypeptides.
DA S QUELS CAS UTI ICAMENT ?
édicament est ind u ans le Lransrnanl local de certaines oftites.
COMMENT UTILISER E MEDICAMENT?
Posologie:
Aftitre indlcallf la posologie usuelle est la suivante:
Instiller chaqus matin 3 a 6 gouttes dans l'oreille atteinte et renouveler 'opération le soir.
Se conformer a l'ordonnance de votre médecin.
Mode et voie d'administration:
Voie locale.
Instillation auriculaire.
Il est recommandé de ne pas utiliser la solution sous pression.
Tiédir le flacon au moment de I'emploi en le maintenant c‘uelques minutes dans la paume de la main afin
d'éviter le contact désagréable de |a solution froide dans l'oreille

- Mettre les gounes dans l'oreille atteinte.

= Tirer a diff
l'oreille. e
. tnﬂndm envlronls mlnlulatgtanlgardantl‘iea téte alnstl pencl;tléa i ALAR
« Lorsque vous relevez la téte, les gouttes peuvent ressortir un peus; |

absorbant qui n'a pas besoin d'étre stérile. AHTIBIO SYN

Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de l'effic

il faut garder suffisamment longtemps la téte penchée pour perme¢

médicament dans l'oreille. Redresser trop tot la téte va provoquer ur

gouttes couleront le long de votre visage et n'iront pas dans le fond de

moindre efficacité du traitement.

Refermez le flacon immédiatement aprés u § {
Ala fin du traitement, le reste du flacon doit A ) [/ i
Fréquence d'administration: ANTIBIO SYNALAR 52, /A !

Deux administrations par jour: une adminis! — S0UTTES o —— -

:ou':'de de traitement: m w \ ]

rentes reprises sur le pavillon de l'oreille pour que les gouttes coulent bien dans le fond de

La durée du traitement est habituellement ¢

Pour étre efficace, cet antibiotique doit étre

.que votre médecin vous l'aura conseillé. 118000"120254
“digparition des symptdmes ne signifie r !




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

VASTAREL 35 .,

Comprimé pelliculé 4 libération modifiée

Dichlorhydrate de trimétazidine

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

maladie sont identiques aux vétres.

ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.
+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable qui

Que contient cette notice ?

m%a-wuvnsrm 35 mg, comprimé pelliculé & libération modifiée et dans quels cas est-il
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre VASTAREL 35 mg, comprimé
pelliculé 4 libération modifiée ?

3, Comment prendre VASTAREL 35 mg, eomprlma pelliculé & libération modifiée 7
4, Quels sont les effets indésimhlas éventuels

5. Comment conserver VASTAREL 35 mg, numpnmé pelliculé & libération modifiée 7
6. Contenu de |'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE VASTAREL PELLICULE A LIBERATION MODIFIEE, ET
DANS QUELS CAS EST-IL

AUTRE MEDICAMENT EN CARDIOLOGIE & VISSE ANTI-ANGINEUSE - code ATC : CO1EB1S

Ce médicament est préconisé chez I'adulte en association & d'autres médicaments, dans le
traitement de I'; anglnn du poitrine (dnubeui de la poitrine :#u & une maladie coronarienne).

lﬂﬂ.ﬁ ‘UB Sl ANT DE PRENDRE VASTAREL 35 MG

mmumvmmasm.wmwumnnwmﬂ modifiée :

* Si vous étes all a la frimétazidine ou & I'un des autres composants contenus dans ce
médicament mentionnés dans la rubrique 6,

= Si vous avez une maladie de Parkinson : maladie du cerveau affectant les mouvements
(tremblement, raideur de Ia posture, mouvements lents, démarche déséquilibrée avec une
tendance & frainer les pleds),

* Si vous avez des rénaux graves.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre VASTAREL 35 mg, comprimé
pelliculé  libération modifiée.

Ce médicament n'est pas un traitement curatif d'une crise d'angine de poitrine, ni un traitement
initial de la crise d'angine de poitrine instable. Ce n'est pas un traitement de I'infarctus du
myocarde.
Enmdesuwmuedmecﬂssdawtmdepuiﬂine plévsnazvalmmédecln Des examens
pourront vous étre etle odifié.

Ce médicament peut induire ou aggraver des symp'lbmas tels que tremblement, raideur de la
posture, mouvements lents, démarche déséquilibrée avec une tendance a trainer les pieds,
surtout chez les personnes agﬂes qu'il convient de rechercher et de signaler & votre médecin, qui
murfa luer votre traitem

pendant
Des chutes peuvent survenir & Ia suite d'une baisse us la tension artérielle ou d'un trouble de
I'équilibre (voir description des effets indésirables).

(Ce médicament contient une substance active pouvant provoguer une réaction positive des tests
muqummnnsmmﬂes antidopage.
Enfants et adolescents

VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé a libération modifiée ne doit pas étre administré aux enfants
aoés de moins de 18 ans,

Autres médicaments et VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé 4 libération modifiée
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre
tout autre médicament.

35 mg, comprimé pelliculé & libération modifiée avec des aliments et boissons

Sans objet.

Grossesse et allaitement

Il est préférable de ne pas utiliser ce pendant la g Si vous dé que
vous étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin

Allaitement

En I'absence de données sur le passage dans le lait maternel, VASTAREL ne doit pas btre utilisé
pendant I'allaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez une
grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien avant de prendre ce médicament.
Conduite de véhicules et utilisation de machines :
Ce madicament peut vous donner |a sensation d'avoir la téte qui tour
UASTAREL 35 g, compri mm'%“ﬁ’mnmu ociid cant

pel on 0

1 P%WR! 35 MG, COMPRIME PELLICULE nﬂ:
Veillez 4 toujours pren en sulvant

G
VASTA REL‘35 mg

médacin%rlﬁuzauprhdavntramédoclnou h ien en cas de |

ﬂmwﬂhdupmmvmmmq.mpﬂm 4 libération modifiée :

eprendre le Ne prenez pas de dose double pour compenser |a dose
que vous avez oublié de prendre,

SI vous arrétez de prendre VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé A libération modifiée :

Sans objet
mmsomusmméslmmﬂamm.sv
&:mmn tous les des effets mais ils
Mememmssystémnquememm wuﬂe rrmde Les effets indésirables suivants ont
Mé décrits ©
Fréquent (survenant chez moins d'1 patient sur 10) :
Sensations vertigineuses, maux de téte, douleur abdominale, diarrhée, digestion difficile,
sen':aﬂun d'étre malade, vomissement, éruption cutanée, démangeaison, urticaire et sensation
de R
Rare (survenant chez moins d'1 patient sur 1000 :
Batte rapides ou du ceeur (i 0
des du ceeur, chute de |a pression artérielle
lors du passage 2 la position debout pouvant s'accompagner de sensation vertigineuse (téte qui
tourne) ou évanouissement, malaise (en général vous ne vous sentez pas bien), chute, rougeurs

brusques du visage.
Indéterminé lrgquencemmatre aémmlnéaapamrdesconnéesdmpmlmas)
incluant des mains et des
dolqm défnmlaunn des mouvements du o%rps a:éetmm en trainant des pleds, raideur des bras
du

)
Truub!ea du sommeil (difficulté & &’endormir, somnolence), sensation de téte qui tourne (uerﬂga]
cmsﬂpawn \m rougeur se généralisant & corps avec des les,
s, de la langue et de la gorge pouvant provoquer des difficultés pour l\'ﬂlﬁ!
ou respirer.
Diminution importante du nombre de cellules sanguines de la lignée blanche provoquer
le plus souvent des infections, diminution du nombre de plaquettes dans le sang pouvant
augmenter le risque de saignement ou d’ecchymoses.
Maladie du foie (nausées, vomissement, perte d'appétit, sensation de malaise, fiévre,
démangealson, jaunissement de la peau et des yeux, selles de couleur claire, urine de couleur
sombre).

é des nﬂﬂh

Sl vous e effet i parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien, Ceci sappltque aussi 4 tout effet mdéskabls qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables dirsl:tsrnen! via le systéme

national de déclaration. En signalant les effets i vous & fournir
d'informations sur la sécurité du médicament.
5. COMMENT CONSERVER VASTAREL 35 mﬂEPELIM.E A LIBERATION MODIFIEE ?
Tenir ce médicament hors de la vue et de la

enfants.
N'utilisez pas ce médicament aprés la date de pérnmpuun indiquée sur I'emballage. La date de
péremption au demier jour de ce mois.
Pas de précautions particuliéres de conservation,
Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez & votre
pharmacien d'éliminer las médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront 4
p&m I anvl;lenznamant

AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé & libération modifiée
- La substance active est
de tr 3 35,00 mg
“Pour un oump peliicuié,

* Les autres composanis son!

Hydrogénophosphate de calmum dihydraté, hvpromellose, povidone, silice colloidale anhydre,
stéarate de magnésium,

Pelliculage : dioxyde de tit

(E 172), stéarate de magn

Qu'est-ce que VASTARE|

ent se présen

9 Lo | 7
T8 208 Tcommandse de VASTAEL 35 g, compimé pllcl &1 —— 1 4 1 l L0
comprimé deux fois par jour, matin et soir, & avaler au cours des repa
Si vous avez des problémes au niveau du rein ou que vous étes ant
médecin peut ajuster la posologle recommandée. 113000 10021
DANS TOUS LES GAS SE CONFORMER STRICTEMENT & L'ORDONNAN s
slmnmmspln VASTAREL 35 mg, comprimé pelliculé i -
vous n' s laguelle -
Consulter immédiatement votre médecin ou votre pharmacien, “ Gonditions de prescription et de délivrance : liste | (Tableau A) 2
8
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! DIPROSONE® 0,

05 % créme
Bétaméthasone”

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien.

votres.

cette notice. Voir rubrique 4.

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des Inl'nrm:tjons importantes pour vous.

« Ce médicament vous a été persannellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur &tre fiocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s’applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que DIPROSONE 0,05 %, créme et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, créme 7
3. Comment utiliser DIPROSONE 0,05 %, créme ?

4. Quels sont les effels indésirables évenluels 7

5. Comment conserver DIPROSONE 0,05 %, créme ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DIPROSONE 0,05 %, créme ET DANS QUELS CAS EST-L
UTILISE 7

Classe phammacothérapeutique : DERMOCORTICOIDE (D. Dermatologie) - code ATC :
DO7ACO1

DIPROSONE est destiné & I'usage cutané uniquement.

Ce médicament est un corticoide local d'activité forte

Il est préconisé dans certaines maladies de peau comme l'eczéma de contact, la
dermatite atopique, le psoriasis, mais votre médecin peut le prescrire dans d'autres cas.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
DIPROSONE 0,05 %, créme ?
N'utilisez jamais DIPROSONE 0,05 %, créme dans les cas suivants :
« si vous étes allergique & la substance active ou & I'un des autres composants contenus
dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6,
« lésions ulcérées,
* acné,
« rosacée,
« maladies infectieuses de la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle...), bactérienne
(exemple : impétigo...), mycosique (dues & des champignons microscopiques) ou
parasitaire,
« application sur les paupiéres,
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Avertissements et précautions
Adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien avant d'utiliser DIPROSONE 0,05
%, créme.
Ce médicament doit &tre utilisé en respectant les conseils du médecin :
= ne pas appliquer sur le visage sauf en cas de prescription formelle de votre médecin,
= éviter les applications sur une grande surface, sous un pansement occlusif en raison de
la possibilité de passage d'une partie du principe actif dans le sang,

8s

= ne pas appliquer dans les yeux,
« toute irritation ou infection d

doute.

La posologie est de 1 & 2 applications par jour en couche mince, suivies d'un léger
massage.

Ne pas augmenter le nombre d'applications par jour.

Mode et vole d"administration

Voie cutanée.

Il est conseilié d'appliquer le produit en touches espacées, puis de I'étaler en massant
légérement jusqu'a ce qu'il soit entiérement absorbé.

Se laver les mains immédiatement aprés I'application sauf si vous utilisez la creme pour
traiter vos mains.

Fréquence dadministration

1 4 2 applications par jour selon I'ordennance de votre médecin.

Durée du traiterment

L'arrét du tratement se fera de fagon progressive, en espagant les applications et/ou en
utilisant un coricoide moins fort ou moins dosé.

Respecter stictement I'ordonnance de votre médecin et ne pas prolonger le traitement
Si vous avez utilisé plus de DIPROSONE 0,05 %, créme que vous n'auriez da 5
Utilisez toujours DIPROSONE 0,05 %, créme, comme votre médecin vous I'a indiqué. Si
vous avez acdidentellement appliqué plus de DIPROSONE 0,05 %, créme, que prescrit
par votre médecin, ne vous inquiétez pas mais évitez de le reproduire. L'utilisation
excessive ou prolongée des corticoides locaux peut étre a l'origine de manifestations
d'hypercorticsme, incluant la maladie de Cushing.

Traitement : un traitement symptomatique approprié est indiqué.

Si vous oubliez d'utiliser DIPROSONE 0,05 %, créme »
N'appliguez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié
d'appliquer.

Si vous arrétez d’utiliser DIPROSONE 0,05 %, créme

Sans objet.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7 ATh.
Comme tousles médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables,
mais ils ne saviennent pas systématiquement chez tout le monde.

En cas d'utilsation prolongée, il y a risque d'aminsiseamsesd. =t <= Csmoma A=A inam1l,

dilatation de petits vaisseaux sanguins, vergeturg I:III'HDSONE 0,05 %

Des cas d"hipertrichose, de dépigmentation, d' créme en cas

de trait i dans k

D'autre dr (fréd ue.
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