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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. )

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin'prescrlpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille 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 :

= la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beéme Etage Angle Rue N‘Iuh amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quaz
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78
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Dr. JAWAD HOUSSAINI ARAQI

MEDECIN EXPERT ASSERMENTE
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NAZAIR® 50pg /dose
Suspension pour pulverisation nasale
Propionate de fiuticasone

Lisez attentivement [intégralité de cette notice avant de prendre ce médicar ~
Elle contient des informations importantes sur votre traitement et votre malas
Slvousavazdaumwemns si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT :

Dénomination

FNAZA!R@ 5ng.'don suspension pour pulvérisation nasale.

‘orme phar etp
Suspens&un pourwlvénsaaw nasale, boite de 1 flacon pulvérisateur avec ¢
dosseuse assurant 100 doses de 50 pg.

Composition

Propion de fusicasone (OCI) sog
Exmplenil Dmuse anhydre, cellulose microcristaline et carboxyméthylcelluiose”
sodium, chlorure de benzalkonium, polysorbate 80, alcool phényléthylique, eau
purifiée, g.5.p une pulvérisation.

Classe qha;nnaco-\heraptuliqus

Glucocorticoide par voie locale,

2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Indiuﬂons
Ce contient un ide. Il s

anti-inflammatoire 3
-anmmuhmmmmmmrmmrmmpmsmumm
uniquement en traitement de la rhinite allergique saisonniére (rhume des foins) chez
l'enfant de 4 & 12 ans.
dp:zxmhwhswwﬁmhkéhmawymMBmm

3. DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT :
Contre indications :

par voie nasale.

Ne prenez jamais 50pg/d pension pour pulvérisation nasale
damlntanuhmrm-

al'un des
-mmmlammmnmmmm de nez,

* en cas d'infection nasale, buccale, orale ou oculaire.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec NAZAIR® 50yg/dose, suspension pour pulvérisation nasale.
E"“";:Fm;::::m jt), de iéve ou dfecton
n cas de suri @ puru ou

, prévenir votre médecin.

bronho-pulmonaire concomitante,
upmnnemwsmmﬁmmmmmmmm
intervention chirurgicale ou un traumatisme au niveau du nez, tant que la guérison
n'est pas compléte.
Précautions d'emploi :
Cemédicamemasiuntmmmréguierstwnhnu Son efficacité sur les

Encasdelmlbmmpldowé un examen détallié de la muqueuse nasale doit étre
E:cipi-nlshﬂr:nolnlm :En raison de la présence du chiorure de benzalkonium,

ce médicament respiratoire.
ENCM':!JEI‘L?sul NEH\SIgg;TTElADBMNDERLAWSUEVOTRE
MEDECINOUDEVGTREPHARMACE

Interactions médicamenteuses et autres interactions :
Si vous prenez ou avez pris ré un autre y compris un
médicament obtenu sans ordonnance, pﬁzmammmim
pharmacien.

LOT: GA20234
PER: 03/2024

PPV:

Sportifs
Aftention cette spécialité contient un princ
positive des tests pratiqués lors des controle
Grossesse-allaitement :
Ce médicament ne sera utilisé pendant Ia ¢
médegin
étes enceinte
f de la nécessi
édecin ou & v

If!”s?ﬂondum
50pg/dos:
75 DH 00 .5' con

WEDICAMEN

e
pulvenisatior
- "nent de la rhi

uiwermntm...,..ammwmm

Lammanmmdslpméﬁsamr
La mise en route et la durée du traitement sc

« Polypose nasosinusienne:

Traitement d'attaque: 400 g par jour, soit
narine 2 fois par jour, matin et soir.
Une fois le dus

ns: 200 g ps

médecin,

DANS TOUS LES CAS SE CONF
MEDECIN.

Mode et voie d'administration :

Voie nasale.

+* Mouchez-vous doucement pour assécher,

+ Agiter doucement le flacon.
* Retirez le capuchon protecieur de I
latérales.



EFFIPRED’

(Prednisolone)
®
PRESENTATIONS EFFIPRED 20 mg
Bolte de 30 comprimés effervescent
Boite de 20 comprimés effervescent
COMPOSITION PPY 40DH0D |
- Comprimés efievescents a5mg  EAP 11,2025 ’
Prednisolone (sous forme de métast LOT 20018 Z4 ..5mg
Excipient gsp.... 2 SRS -1 comprifie aﬂ'arvascenl
- Comprimés errervescsnts a 20 mg
Prednisolone (sous forme de métasulfobenzoate de sodium).... 20 mg
Excipient gsp... : % | oompnmé eﬂervescanl
PROPRIETES
EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage ique, utiisé princi pour ses
propriétés antiinfammatoire, antiallergique et immunodépressive.
INDICATIONS

Affections rhumatologiques, respiratoires, ORL, ophtaimologiques, neurologiques, -
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hématologiques, endocriniennes, digestives, j
dermatologiques, et dans les connectivites et collagénoses.

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION |
- Se conformer strictement & la prescription du médecin. !
- Prendre les comprimés dissous dans un verre d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS |
- Tout état infectieux non traité par antibiotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non contrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traitement prolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
caicium
- Réduire 'apport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé & 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).
- Ne jamais arréter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de votre médecin,




Bronchofluide’
Carbocistéine

FORMES ET PRESENTATIONS
+ BRONCHOFLUIDE SIROP

= b

COMPOSITION

BRONCHOFLUIDE SIROP adUIteS siro .
Carbocistéine .. p
Excipient g.s.p .. 1

- Excipients a effet notoire : Parahyd LOT 307

BRONCHOFLUIDE SANS SUC PER- 07/.)5 | C—

PPV 3 | S

Carbocistéine .. 9.8 oD H
Excipient q.s.p.. —

Etdpiomilﬂutnotoh Parahydroxybenzoate de méthyle et Alcool éthylique.
INDICATIONS
BRONCHOFLUIDE est un fluidifiant des sécrétions de la mugqueuse des voies respiratoires. (La forme
sans sucre est destinée aux patients soumis a des régimes hypoglucidiques).
* Pneumologie
- Bronchites aigués et chroniques.
- Dilatation des bronches.
- Broncharrhée.

Ddltrhes tdwms compliqués ou non d'otites.

- Sinusites.
CONTRE-INDICATIONS
Ulcéres gastro-duodénaux.
tre indiqué chez le nourrisson de moins de 2 ans.
EFFEnd:::aEsmAuszrfms observer sées,
A fortes on peut i I'apparition de phénoménes digestifs : gastralgies, nau:
diarrhées. |l est alors conseillé de réduire la posologie. o - o
POSOLOGIE
= Enfants
-De 2 4 5ans : 1cuillére a café 2 fois par
-Audessusde Sans : 1cuillére a cnféstig; par jour.
-llt.:sdurée de traitement est de 8 a 10 jours.

-En moyenne 3 cuilléres a soupe par jour (Du sirop ou de la solution buvable pour Adultes)
-Ladurée de traitement ne doit pas dépasser 5 jours.

CONSERVATION

Ne pas dépasser la date limite figurant sur le conditionnement extérieur.

Laboratoires NOVOPHARMA
Z.1.1, Tit Mellil - Casablanca

SNAP 12110



LEVAMOX® %

(Amoxicilline + acide clavulanique) Y
b\.l intestin. Lo
~LEVAMOX® mg Comprimé efferver
M1y1 'mg Poudre pour suspens 19 1), e “"ﬂ
nu-unz; ‘wm o
D0 ANEA g Pols gt g Dse), vOuS
m%%n?ismwmmm ;‘mu
-wlmwusmw“m PPV 134DH80 foonve.=
bk P~ LOT 1D0705  jecezcon
(Rappon amoxicilline/acide ciavulanique : 8/1)
EXP 10/2024  iedere
ire atientivement [ntégraing de cefte na { oo o
car elle confient des informations P li'l“mlllfi!
- Gardez cefle notics, vous pourriez avoir besoir Bad % B
- Si vous avez d'autres demandez piu ..} it
] - Prises d'autn
médicament vous a Ne le donnez pas & dautres Prise ou utilis
personnes. Il poumalt leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont 8 Yo ou ¥
cof parlez-en & vol
- Siun des effets indésirables devent grave ou si vous remarquez un effet indésirabie ans ordonnan
non mentionné dans cetle notice, pariez-en 4 volre médecin ou & volre. Sivous
contient LEV e
{m“ ey Si vous prenez
1. Qu LEVAMOX® et dans est-i uliisé 7
lzmxmmw:ﬁw;ﬁ?nummxh i L

Comment prendre
4. Queis sont les effets o éventuels 7
FQWMMT
1- QU'EST-CE QUE LEVAMOX® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
th d'activith e

est un tue les inflections. 1

m«nwa::m?;nml rmmm«mi
‘cetie inactivation.

mﬂﬂ cchez ladulte, chez l'enfant et chez le nourrisson pour traiter les

mmrmmuum
+ infections des voles

-mmhmnumm.mnmm
« infections des os et des arficulations.

wmmmmammnem

- Liste des nécessaires avant la prise du médicamant :
mémm*rmim:ammamnm
certains sucres, avant
Jamals LEVANOYS (Gont g e

:gmmmm & l'acide L ala
:i"m'f.n.“;‘“‘“‘ cummnumg..{'",."m’“"“,,m
+ Si vous avez déja foie ou I &
e prenez pas sl vous #es dans una des shuations mentionnbes

En cas de douts, consedl & volre médecin ou volre pharmacien avant de
"""'""‘}"'"'"n LEVAMOX® (Mises en garde spéciales ot pricautions

consell & volre médacin ou votre pharmacien avan! de prendre ce
médicament si vous :

« souffrez de mononuciéose infecieuse,
hi“(’)lﬂ'ﬁluﬂhﬂmhwmm

urinez pas.
&mamm médecin ou volre phammacien avant de

mmid'mm 4 volre enfant.
certains cas, votre médecin poura rechercher le type de bactére responsable



TRIAXON® 500mg/2ml et TRIAXON® 1g/3,5ml

Poudre en flacon et solvant en ampoule pour solution in| ble
intramusculaire (IM) Boite 1+1
Ceftriaxone sodique

i eriinsy mmuﬂlmummwnaumuLMMowmwmmmum

+ aler s
u--mmmé“mw-ummummm | compris chez s nouveaunis A part deFige de 15 ours
Plosl TRIAXON® $0mp/2ml ot TRIAXON® 15735 m, poudre et solvan pour soubon inectable

_mh.‘.ﬂ‘_ A ey
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- lhmu milﬁnm MM&MMMM
enirainant une diminuton de |a pression artérielle el un rakentssement du rythme

‘volume sanguin ridull
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+ Prématurd,

mmmmmmmmmummmmmmm
mmmnhma%

mmlu;-mmmimwmwlmmmd‘&uw

« S vous avez récamment ulioé ou s vous &es sur e point o utser des produlls Qui conervent dy caloum |

« S vous avez ricemment eu une diarhée aprés avor pris un antibotique. S vous avez il ey des p dirdestin, &n paricublr
. mmuwﬁmmhmtm

s-mnlmmmmm‘w il o ges, to Qu peut fend
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vous souffez de ctses convulsives (dplepse)
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TRIAXON® 500mg/2ml et TRIAXON® 1g/3,5ml

Poudre en flacon et solvant en ampoule pour solution in| ble
intramusculaire (IM) Boite 1+1
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TRIAXON® 500mg/2ml et TRIAXON® 1g/3,5ml
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® ’

ESAC® 40 mg
Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire i nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou & votre

h i édi vous a é1é per 1l crit. Ne le donnez &
ne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mémes sympltomes que vous.
Composition
Esoméprazole A0,00 mg
Sous forme d'é azole magnésium trihy 3
Excipients dont et saccharose : ¢.5.p 1 gélule gastrorésistante
Qu'est-ce qu'ESAC 40 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
Ce médicament se présente sous forme de gélules contenant des microgranules
Esasu'o-résismmcs,

SAC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe a protons. Il
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
EﬁAﬂC est utilisé dans : ] Ay =y .
- Reflux gast ien : traitement de l'oesophagite ive par reflux.
- Tmmgcnlm de Zollinger-Ellison. & Ln
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 40 mg ?
11 est particuliérement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.
Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- si vous étes allergique & I'un des constituants 'ESAC,
- si vous étes allergique 3 un autre inhibiteur de la pompe 4 protons,
- §i vous prenez un médi del! vir (utilisé dans le traitement
du VIH).
Prendre des précautions particulitres avec ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- si vous prenez d'autres médicaments comme ['itrac le ou le ké
(pour les infe fongiq le diazépam (contre I la phénytoine (pour
I'épilepsie), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gastrique).
- si vous avez des problemes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire la posologie.
- si vous avez des problémes rénaux graves, Vous devez en discuter avec votre
médecin.
- si une association de médicaments vous est prescrite pour I'éradication de
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAC dans le cadre d'un
traitement & la demande, vous devez informer votre médecin des autres
médicaments que vous prenez.
En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
modifications des symptomes.
En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas &re utilisé en
cas d'intolérance au fructose, de syndrome de malabsorption du glucose ou du
galactose ou de déficit en sucrase isomaltase (maladies métaboliques rares).
Grossesse
Si vous étes enceinte ou susceptible de 1'&tre, ou si vous allaitez, dites-le a votre
m avant de prendre ESAC.

icament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre
médecin.
Allaitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours de I'allaitement.
Demander conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.
Prise ou utilisation d'autres médicaments.
1l est important d'indiquer & votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez
ou avez pris récemment un autre médicament notamment l'itraconazole ou le
kétoconazole, le diazépam, la phénytoine, la warfarine, I'atazanavir, la
clarithromycine ou le cisapride, méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance,
Comment prendre ESAC 40 mg ?
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et quand vous
devez les prendre. i

gastro-duodénal.

Adultes :

- Traitement de I'ulcére du duodénum en cas d'infection par une bactér
appelée Helicobacter pylori :

La dose initiale est de 20 mg associé & deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et
clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

- Traitement des ulcires de Pestamanme=>*""""gnti inflammatoires
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Cependant, si vous &tes prét i prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose que
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement normalement.

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comme tous les médicaments, ESAC 40 mg est susceptible d'entrainer
occasionnellement des effets indésirabl certai

Ces effets indésirables sont général diintensité légere et di [ i l'arrét
du traitement.

Effets indésirables fréquents

(chez 1 & 10 % des patients traités) :

Maux de téte, di X ipation, na doul bdominal
flatulence.

Effets indésirables peu fréquents

(chez moins de 1 % des patients traités) :

S ion vertigi périphénque, p hési anormale dans
une région cutanée ou profonde), somnolence, insomnie, au; tation des enzymes

du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise.

Effets indésirables rares

(chez moins de 0,1 % des patients traités) :

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,

iculigrement chez des patients t des pathologies sévires, gynécomastie

gonflement des seins chez I'homme), sécheresse de la bouche, stomatite

(inflammation de la bouche), candidose gastro-intestinale (infection due @ un

chnmpignun). diminution du nombre des cellules smguine.s ( globules rouges,
lot blancs, pl phalopathie chez les patients ayant une insuffisance

Eépﬂlique séveére pre-existante, hépatite avec ou sans ictére (jaunisse), insuffisance

hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, fatigue musculaire,

photo ibilisation, réactions c ées graves (réactions huﬁleuses). alopécie

(chute de cheveux), réactions allergiques telles que gonflement du visage, des

I&vres, du larynx et/ou de la langue, bronchospasme, cﬁoc anaphylactique, fievre,

néphrite interstitielle (atteinte rénale), augmentation de la sueur, vision trouble,

Ecrturbmiun du goiit et diminution du taux de sodium dans le sang.

Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette notice,

veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

Instructions d'utilisation pour I'administration par sonde gastrique.

11 est trés important que I'sdministration par sonde gastrique soit réalisée par un

personnel ¢ et ayant la e pour s'assurer que le matériel
choisi (sonde et seringue) est aptpmprié & ce mode d'administration.
Seule de I'eau non se doit etre utilisée,

Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.

Rincer la sonde avec de l'eau avant administration.

1. Placer le contenu de la gélule dans une seringue adaptée et remplir la seringue
avec environ 25 ml d'eau et environ 5 ml d'air.

Pour certaines sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire pour disperser les

Le dosage des gélules que vous prenez et la durée du

l'importance des symptgmes dont vous souffrez,

Vous pouvez prendre vos gélules au cours d'un repas ou i jeun. Les gélules ne

doivent pas étre michées ni croquées.

Elles doivent étre avalées entigres avec un demi-verre d'eau.

Si vous avez des difficultés pour avaler, le contenu des gélules peut étre mis dans

un demi-verre d'eau non gazeuse. Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.

Vous pouvez alors boire la solution contenant des petits granules immédiatement

ou dans les 30 minutes. Remuez toujours avant de boire,

Rincez ensuite le verre en ajoutant fe contenu d'un demi-verre d'eau et le boire.

Tous les granules doivent étre avalés sans étre michés ni croqués.

Pour les patients ne pouvant pas avaler, le contenu des gélules peut étre dispersés

dans de 'eau non gazeuse et administrés par sonde gastrique.

La habituelle est :

Adultes et enfants a partir de 12 ans :

- Traitement de I'oesophagite :

40 mg une fois par jour pendant 4 semaines. Chez certains patients, un traitement
ire de 4 ines peul étre ire pour obtenir une guérison

m;ﬂp]éle.
- Prévention des rech

20 mg une fois par jour,
- Traitement des symptémes du reflux gastro-oesophagien (brilures et
remontées acides)

20 mg une fois par jour,

Si vos symptdmes persistent aprés 4 i ltez votre médeci

Par la suite, votre médecin peut vous recommander de prendre une gélule de 20
mg une fois pn?'our. en fonction de vos besoins.
Le traitement & la demande, en fonction des besoins, n'est pas recommandé chez
les patients traités par un AINS, susceptibles de développer un ulcére

dis Lot

microgranules afin de prévenir I'obstruction de la sonde.

2. Remuer immédiatement la seringue pendant environ 2 minutes pour disperser
les microgranules.

3. Maintenir la seringue embout en I'air et vérifier que I'embout n'est pas obstrué
par la dispersion.

4. Raccorder la sonde sur la seringue en maintenant la position décrite ci-dessus.
5. Agiter la seringue, puis la positionner embout vers le bas. Injecter immédiatement
5-10 ml dans la sundpet.l

Puis, repositionner la seringue embout vers le haut et I'aFirzr (la seringue doit étre
maintenue position embout vers le haut afin d'empéch bstructi dsc I'emb

6. Retourner la seringue embout vers le bas et injecter immédiatement & nouveau
5-10 ml dans la sonde. Répéter cette opération jusqu'a ce que la seringue soit vide.
7. Re:;neplirdc nouveau la seringue avec 25 ml d'eau et 5 ml d'air et er |'étape
5, si nécessaire, afin de ne laisser aucun résidu dans la seringue. Pour certaines
sondes, un volume de 50 ml d'eau est nécessaire.

Formes et présentations

Boite de 'n'n%é]ulcs. boite de 14 et boite de 28 gélules

Liste I (Tableau C)

Comment conserver ESAC 40 mg ?

A conserver i une température ne déj t pas 30°C.

A conserver dans I'emballage extérieur d'origine,

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite.
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