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

Conditions générales : .
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
50iNns.
Pharmacie :
= 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) 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.
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
rééducations. ’
®*  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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= . La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

() Maladie

\Z“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0003283

(0 Optique L] Autres

(J) Dentaire

E

e
,l /
O Actif A Pensionnéle)

Nom & Prénom J’lQUﬂEJ\/",b\c.L{wm ..................................................
Date de naissance C,d,«cé,ﬂj,c)’_j\{

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : £ ¢ >

Date de consultation : 05/03/292% ' =

NOM BE PrENOM AU MAIAOE ... cerevsios s stenereeeseesessessessenesseeesessessessente o eaamnheeees .. AgBes \
ﬂLL/ji-méme [:] Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :.. (gL ../.‘.'f;: .......................................................................................................

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANGCES : .........coiiiimiiie i 8T e naee e eee e e e s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FaILA:.......ccccorrrenererssneemmnsnsssensenssesnras
Signature de l'adhérent(e) :...............cccooririrerecininenn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature-du Médecin
at:testant_!g_Eaieﬁnt des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| Ea— S XIS U

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 de 'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

Al De.nl":s Naturte des Cosfficient
Traitées Soins .
pr—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i ——————————y
=
MONTANTS
DES SOINS
S— S—
=
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
A i
l
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT }
DES TRAVAUX
MONTANTS ﬁ
DES SOINS ‘ |
[Création, remont, adjonction) e me?
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur David COHEN

Ancien Professeur a la Faculté
de médecine de Casablanca
Spécialiste en Traumatologie - Orthopédie
Chirurgie arthroscopique
Chirurgie de la main et micro-chirurgie
Chirurgie du rachis
Médecine et chirurgie du sport
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Casablanca le 3/8/2023

, Mr MOUMEN Brahim

1/MAXICLAV 1 %

1 sachet trois joig par jour pendant 10 jours
noe'ifo 2/SEDALG1QU

)
b-Q‘ ~ 1lcptrois foi@ur pendant 15 jours
‘ ]
%(\,\\\Q 3/OEDES 40 ,
ég.l cp ﬁar jour pendant 14 jours

¢
E 4/MEFSAL 15 a?

1 cp par jour pendant’10 jours
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22, Rue Najib Mahfoud (ex. rue ollier) - Quartier Gauthier - CASABLANCA - Tél. 05 22 22 43 78 / 05 22 48 36 42 - Fax. 05 22 26 82 00
Portable d'urgence. 06 08 75 05 61 - 06 08 75 05 42 | Fax. 05 22 26 82 00 | E-mail : davidcohencas@hotmail.fr | ICE : 001739849000013
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MEFSAL® 7,5 mg, comprimé - B10 & B/20 dempiol ») .
IEFEAL@SSmg,cﬂMnim-Bﬂﬂlam Si vous n'étes pas certain & propos d'un des points c-des
Veullez ire atantivamant (intégralits de cee notice avani de prendre ce| & EFTETS WOESRABLES = 2.
médicament. ypers
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoln de la relire. mmummmmc
NWMMImquuﬁrummwm.mﬂn Amrétez de prendre MEFSAL® el consulter immédiate y -
d'mnmmd?;m‘w votre pharmacien. ke M r«-m‘ allergque ﬂml.qimp-ﬁa mbrg
' + Réactions cuanées, notamment démangeaisons 5 }9 ous
lﬂi-nmd‘m mlm-nmd-umpﬁn_mnh Tl étre I , qul Ml-““ d.‘ ! OO E’
ﬂmmmmlmwgmmﬁmw un offet| 1o le pronastic vital (syndrome de Stevens Johnsan, S o
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & médecin ou 3 'wﬂ“ﬁ‘-ém“ Nzl\ewlhdhlh"m.‘ ﬁ[clupm ;w_mm“hm
votre pharmacien. pro :,.m mqmmarlwa: i:w'uw béiaire, a biirubine). Votre médecin peut
COMPOSITIO peou. réaction peut également atiaindre ia bouche, les yeux el les aulres  sanguine,
5 e oM Gonflament des fissus sous la peau ou les exemple gonflement imu:l'bumn ey
. par ou
MEFSALE 7.5 mg, compnme , 15mg mmm,w‘mmm«mm.uhm‘:uu X fh- m-cnnnmuﬂ
Méloxcam i " de th
-MEFSALS‘an.wmse;m”u pHng des jambes (cedéme des membres inferieurs) o Gln‘-!-l.
Mélomicam —_15mg di * Numération sanguine anommale, notamme
Four 1 comprimé sacable « Inflammation du foie (hépatite). Cedi peut entrainer les sympidmes suivants - Numération sanguine
Excipients: Armdon mmwu {1500}, Lactose monohydrats, Amidon de mais, - Jaunissement de la peau ou des globes. Dsminution du nombre de globules biancs,
Citate de o, Celuoss mcocrsialie (Avcel pH102), Sice colidalsmhydre, - D20 Dlinngion c nceriee do placuelied seng
Excpent s o ko Lacons oo Tt ol et O b st s pricemset ainsi que des sympiimes talsque Fappard
2. CLASSE PHARMACO-THI RA.PEU‘I)QUEWEI’YPEDM!TMTE :
msm:nenl‘)m code ATC : MOTACDS. ¥ du tube digestif {enrainant des douleurs abdominales) » Bourdonnements dloreilles (acouphéne),
MEFSAL® contient une substance active dénommee méloxicam. saignements de appared digestif saignements gastro-intestinaiix) ki :
Le méloxicam apparbent & un groupe de appelés ani ‘appantion dune au niveay pariois 8tre  + Ulcéres de lestomac ou de la parbe|
on Sirigians (AINS) s s oo ps recure nAammatin ot 3 doukes dans.  S8v47es e bvoluton potenelement aal, on partculr cheg b personnes dgées. .
fes articulaions e es muscles o L 8oy - da Fssophage
3 INDICATIONS THERAPEUTIGUES ieis sympibmes de I digest sulte & [utlisaion prolongée de + Survenue de crises dasthme (observees.
MEFSAL® est utisé dans i vous dles Agé Volre médecin pourra 8tre  ['aspirine ou A Pautres AINS),
+ Le traitement de courte durée des douleurs aigués darthrose, amend & sutvie toule de votre état pendant le traitement. « Graves réaction ¥
+ Lo irastement ce longue du Si vous présentez des de la vue, ne conduisez-pas ou n'utlisez pas de  (syndrome de Stevens-Johnson et syndron
- De la polyarthrite ide nachine.
-Dela ankylosants (sgalement appeiée maladie de Bachisrew) Anorelies da ta vus, notamment
4 ET VOIE D'ADMINISTRATION ' ; . M o
V‘“m‘"'""mw,ﬁ”:';" pirk kol s :Wa pord-wypiaie] ey e i sl it -y
od Sipria e iy wmmmmm longue , d'un nisque légirement augmenté d'occluson artdriels ‘Ymm-:hdnmhl: 1 EY
Il hrombotiques ). pouvant une crise cardiague « Formation de cloquas sur la peau
Lsdmmm'mmde tﬁmudunwwd!‘ }wm[ m} slare ahl : Lbﬁ&;waﬂwmd
75"_"“ At 1 fois e rétentions de bquides (cedémes), une augmentation pression arlérielle  taches, des marques rouges ou violefies, of
Dﬂlm (':Mm”' elusﬂ u‘?‘,gs T I‘;:u". mm'“‘:, Smg wm:.wwrneﬂ smg)  (yperiension) et une ont 646 observées en association avec e ‘paut également alteindre ia bouchd
une fos par jow trasiement par AINS + Inflammation du foie (hépatte). Ceci peut
Les effets indésirables les plus couramment observés affectent I'appareil - Jaunissement de la peau ou des globes o
-omprmeé 4 1 ¢ 3
E.Wfr‘s’mfu‘nmm:’wmmfﬁm% ol m*mﬁhhmwammcm Tl e
3 *F dela | resinale digest (i parfois fatale, par exampie une maladie cardiaque, un dial
F e ovei s vt . - Bt T e
: I ;- ne
L;mmﬁ&kawmavecoerm o4 un autre liquide, au cours dun Z 4on de : ™ 5. ﬁ
5. CONTRE-INDICATIONS + Selles molles (diahées), + Confusion, -
Ne prenez MEFSAL® dans les cas suvants 3 slaiosl ¥

tissus sous la peau ou les. el qu’
visage, des kvres, dembou:naouuulaw rendant
mnmmwmumu Quincke),
+ Si vous avez déjh présentd, aprés un tratement avec des AINS
. 5

* S Mélos oudh y

d::u:n u:::m : 0 & T'un des autres composants contenus (dyspepsie). o : rnccpubs par el
aﬂﬁmfﬁmnﬁm :Smmmmumwmmmmwmﬂm] * une insuffisance cardiaque a été rapporid
Es?‘mmﬂmmma‘m h. ] d%"m buccale avec (stomatite uicéreuse) ﬁimcmmwa
;ﬂmﬁmrunwwmmwamwuu‘pﬂum ;"wuumw*fmmww de  chez q ’“‘m@é
m“"’ oppression respiratove. dficuts 3 respirer (asthme), Moins fréquemment, mlﬁ'mdur-dmm(pni 8 48 observée. . _u‘“:‘mmmmnlm
Ommrud-m-ammrwmmmmwmm nasale (polypes “Trish Plus 1 T -Ehlmmwwg:

¢ » Evénements M lels - Des nfects
E"mm’,"“‘"’ sensaton do maase rausées) el vomssamens, does abdomnales, - Pancréatte (nfammation du pancréas)

( alant mﬁ:)ﬂmuns ou de lestomac
mm::umms ‘produit au moins
- Insuffisance hépatique sévére

Insuffisance rénale sévire non ]

récants dans le cerveau (hemorrages cérsbrovasculaine)
\'mhhmn fype que ce s,

cardiaque

maMWmmmmxmmuum{m

tipation, molies ((
.mm:mauumwid
- Peu fréquents : touche de 1 a 10 patients sur 1000
+ Etourdissements,
« Vertiges,

(rid\mhhm hémoglobine, pigment du sang),

n rouge
Augmentation de la pression artérielle (hypertension),
mdsm(mmwwwﬂmmu)
mmnmwmm)c-ummwlu

;mwmm(mm:

rubriques « Compositions el « Misa en garde spaciaies gt

de exacerbée),
Apmnum e .

Liste des informations nécessaires avant|
&mm»nummﬂ(n]mn

avant de
|mmunmm




+  QOEDES® mmgw“_
Oméprazole)

Lisez afiectvament (intbgraié e cetie notice avent e prendre |
ce médicament.

Ele content

voire maladie.
S8i vous avez d'aures questions, i vous avez un doute,
|demandez plus dnformations & votre médecin ou & volre!

n,
{ cetie notice, vous pourmiez avolr besoin de la refire.

:L.dnnm- LOT 211951

cutandes. de
(réactions
ﬁm@iu@’

- | EXP 04/2024

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT:

Forme pharmaceutique el présentation :

gastro-résistants en gélules,
boles da T, 14,28 ot i

2 COMPOSITION DU

stéroidiens 40mg peut
aussi étre utiisé pour la prévention de ceux-ci 8f vous prenez

L fmm;’mwimmmm
a_",‘:‘”(“""f""‘ Zolinger-Elison)

« Traitement des symptbmes du reflux gastro-cesophagien (RGO)
tels que brillures et regurgitations acides :

- Enfants 8gés ¢'un an ou plus el avec un poids corporel entre 10
@t 20 Kg : OEDES 40 mg n'est pas adapié & cette tranche o'
- fgés de 2 ans ou plus et avec un poids corporel de
g'umlw OEDES 40 mg peut étre prescrit chez cetis ranche

+ Trallement des uolres provoqués par une infecion par
de plus da 4

§z

Helicobacter chez les adolescents ef enfants
ans : OEDES 40 mg n'est pas adapté 4 cette tranche d'ige.

5. COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

'aFﬂm
+ S l'uloére n'a pas &té comphétement cicatrisé, la dose peut étre
augmentée & 40 mg une fors par jour pendant 4 semaines.

‘ot régurgitations acides :
;m-mmnmmmmmm

10020 K - OEDES 40 mg st pas acaplé & cetie vanche

dige.
E?lht de 2 ans ou plus of avec un

des ulcires provoqués par une infection par

Helicobacter
-cuzh‘-.muumr&auau‘
OEDES tranche
Mhh:‘um

pmﬁumm’qﬂm;
E. gmenter la dose 8 40 mg
pylori

ige.
les doses 10 mg et 20
o pocus

merci de se référer aux notices.

40mg at immeédiatement un médecin .

contactez un
+ Appanition scudaine d'une respiration sifflante, gonfliement

iévres, de I3 langue et de I3 gorge ou du comps,

des
druptions




SEDALGIC® 325 mg/37,5m Lot : 221091
comprimé pelliculé - Boite de 2 EXP : 07/2024
Paracétamol
afac tamol / Chlorhydrate de Tral PPV & 30,000k
LOT : 221093
PER :07-2024
PPV : 29,50 DH
e s LOT : 221093
¢ i el :m”ﬁ PER : 072024
& \%E’S&ECLE’Sqé'%SEE?ﬁQ%;J%%me compr| PPV : 29'50 DH
SEDALGIC esi une assoca! 2 antaigiques, le

aracétamol, qui a?<sunl ensemble pour soula  volre do
SEDALGIC est indiqué dans le trailement des douleurs Mot |
lorsque volre médecin pense qu'une association de chiorhydrate de tramadol™ FiOUIy ez e e

ot de paracétamol est nécassaire. utilisation ¢ de S BIC midics ts ﬂ?ﬂm
SEDALGIC est réservé & Fadulte et l'adolescent & partir de 12 ans es benzodiaép : aparents m “m
% QUELLES SONT Sz,th MATIONS A CONNAITRE AVANT DE somnolence, de diffic on | o
PRENDRE sma;gé% 5ma/37.5mg, comprime pellicuié dire morielle. Pour celie o ne dolt eire
Lista des mﬁ)rmahunsalrau f?!'la pnwg}.l%mmenl‘ MW op uﬂaﬂw
i vous les alergique au cilarys 'T 8 paracétamol ou & médicamen : : oy
“en ool par les somifees, par daires m-“-'m'“" e o pronez o les doses
‘psychotropes m‘& utle des ams ou
e e o T g G bR e oo O e it 50 S 8 e o
i A S R TS o s et e
traitement par SE! A ; (crises d'éplepsie)  certaing
vs}mlf:m grave du fole, - I u%ﬂ,lﬁﬁ, pilepsie peul st vous
* 8i VOUS avez une non contrdlée par un ratsment. prenez en lemps. Voire' vous dira si
de SEDALGIC : . ‘prenez certains o s, SEDALGIC peut interagir avec ces.
" S vous pranez  adies il e O Ly ool b g o Ay o
;!dmmmd:hu_ uwuwmmwm&w i "m‘mu i urw
L S Ry e
-ﬂmmmmmaummumummu si vous Euu a la \'Q.'Hm& des ﬂ‘i.h:.t la mmzﬂ:
si vous Bles 10U 81 VOUS avez 08l eu Wﬂn mm&ummgﬁm'
wmm“auug'ium alrn_nih_uwdmmw prolongd ou inatiendu doit éire rapportd immédiatement &
sl vous étes dépendant notamment ceux utiisés pour A eut dtre diminuée sl vous prenez également des

soulager la douleur g la 2
* st vous. d contre la doulewr, 4 base de . my , dompégidone ou ondansétron (pour prévenir les nausées
, da. lmhpqm 5 et vomissements),
* 81 vous allez subir une Dites & volre médecin ou vmulesrklamma (réduft le cholestérol dans le sang)
ous prenez SEDALGIC. o SEDALGIC 325mg/37,5mg, comprimé pelliculé avec des aliments et de 'alcool
Volre médecin vous indiquera quels traitements pauvent &ire pns avec SEDALGIC
avec des aliments et de l'alcool

une substanc mm—tu d-:zs:w?.moomm ;

. Les opioides peuvent provoguer des falcool
g centale  du sommel :mﬁu: Soie B s} G Rahle do o 0e8 tom s Aot

. e m!hmml)dnm 8 i \racSEDALGtc
le de souffir ‘sommeil dépend de la dose tos encainte ou si vous allailez, pensez ire enceinte ou
R
Ly ramadl el rorlome cr i e siyme Do arionsau ‘.'h” + uwamw
mmwﬂmmlin- : ”&-&h Mﬁnm%’mhhn
Wpu\mmmmw um%m consultez votre médecin avant de les prochains comprimés.
remarquez ['un des suivants, vous .ﬂﬁm-mhhg‘#‘mﬂm
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19/125mg
+ 500 mg / 62,5mg

MAXIclz\v .

omexicilling + acide clavilaniaus

COMPOSITION

MAXICLAV  Adultes

Amoxicilline (sous forme trihydratée).,........... .
Acide clavulanique (sous forme de C!avulanate da potasslum)
Excipients...
Rapport Arnoxlcﬂhna!At:lde clavul amque /1.
Teneur en Aspartam 30 mg/sachet, Teneur en’Potassium 24,54 mg/sachet. =
MAXICLAV  Enfants

Amoxicilline (sous forme trihydratée)
Acide clavulanique (sous forme de Clavulanate de polassmm)
Excipients...
Rapport Amx:0|lllneIAc|de davulanlque Bf1

Teneur en Aspartam 15 mg/sachet, Teneur en Potassium 12,27 mg/sachet.

FORMES ET PRESENTATIONS PHARMACEUTIQUES
MAXICLAV Adultes

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachets.
MAXIQLAV  BEnfants

q.s F;O.l.

Poudre pour suspension buvable : Boite de 12, 16 et 24 sachets.

INDICATIONS

Antibiotique de la famille des bétalactamines, pénicillines du groupe A et d'un inhibiteur

puissant et irréversible de bétalactamases.

MAXIQLAV Adulte présente un intérét tout particulier, pour Iadulte, dans les infections

suivantes :

- ofites moyennes aigués,

- sinusites maxillaires aigués et autres formes de sinusites,

- surinfections de bronchites aigués du patient & risque ,notamment éthylique chronique,
tabagique, 4gé de plus de 65 ans, en cas de risque évolutif ou en seconde intention,

- exacerbations de broncho-pneumopathies chroniques,

- pneumopathies aigués du patient a risque, notamment éthylique chronique, tabagique,

agé de plus de 65 ans ou présentant des troubles de déglutition,

- cystites aigués récidivantes, cystites non compliquées de la femme et pyélonéphrites

aigués non compliquées dues & des germes sensibles,

- infections gynécologiques hautes en association & un autre antibiotique actif sur les

chlamydiae,

- parodontites,

- infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmons, cellulites,

- traitement de relais de la voie injectable.

MAXICLAYV Enfants présente un intérét, tout particulier, pour I'enfant de plus de 30

mois, dans les infections suivantes :

- otites moyennes aigués de I'enfant, otites récidivantes,

- surinfections de bronchopneumopathies chroniques,

- infections urinaires récidivantes ou compliquées a I'exclusion des prostatites,

- infections stomatologiques sévéres : abcés, phlegmens, cellulites, parodontites,
mfaﬂgs respiratoires basses de 'enfant de 30 mois a 5 ans,

= Sint

PPV :132DH00

PER 03-25
Ma83 I

PPV 132DH00
PER: 02-25
LOT :M389

et aussi longtemps que vore meuouns sa-
La disparition de la fiévre, ou de tout autrd
complétement guéri. L'éventuelle impressi
antibiotique mais & linfection elle-méme.
traitement serait sans effet sur cette impresg

CONTRE - INDICATIONS
Allergie aux antibiotiques de la fa
céphalosporines),
Allergie a I'un des constituants de MAXICLA
Antécédent d'atteinte hépatique liée a I'asso
Phénylcétonurie en raison de la présence d
MAXICLAV® ne doit généralement pas étre|

MISES EN GARDE

La survenue de toute manifestation allergiq
place d'un traitement adapté.

Des réactions immuno-allergiques dont le
sévéres et parfois fatales ont été exceptd
traités par les bétalactamines. Leur admi
préalable. Devant des antécédents d'allergi
est formelle.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Utiliser ce médicament avec précaution
hépatique. Il est recommandé de surveiller
traitement prolongé. Le risque de survenue
est majoré en cas de traitement supérieur a
15 jours.




