RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LJREPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dg
50ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= U'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 djoindre 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

n

La radio-apreés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel.

MUPRAS :Cer
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2 20000 - Tél. - 05 22 m 1

18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de I’revu{anw
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w19-466214

Q"Maladie Upentaire O Optique UAautres
Cadre réservé a I.'ad.hér’ent (e) T
@ Actif E] PEHS!Onﬂé(E] ‘ D Autre :-

F Yo [ ] T T e R P RSP RO ITO

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : - ea

Date de consultation ‘/{62' /‘ /o(?,Lt‘

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : s

Nature de la maladie : -
8

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =,

— el
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conhdemlc! commun-queff’s Aenseignemcnts solis) plmnfndeuuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, - a 4‘

; T
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensmgnements portés sur Ia presente detlaratlon le déclare

avoir pnﬁm}alss de la clause relative a la protection des donne 5;1 snnnefles { ,
Fait 3 ;- L.Xf..(_(f’\" o S oy’ 4 /\ : )}‘\(.%
Signature de l'adhérent(e) 1w

J/

CTT ARYERER ™




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecir
attestant le Paiement des Actes

RN

oo N6 1Y

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES =

Date

Designation des
Ceefficients

Montant
“des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC

I M 1V des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

S
T T—————
VOLET ADHERENT B
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

W
DEBUT J
DEXECUTION |
| — SRR -
FIN
D'EXECUTION
e !
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
H CCEFFICIENT |
5 DES TRAVAUX |

|
B

[Creation, r

emont, adjonction)

que, necessaire a la protes

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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VOGALENE® 0,4 %, solution buvable en flacon de 30 ml
3 Métopimazine

Veuillez lire attentivement l'itégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si m:mlm nln , si vous avez un doute, demandez plus d'information a votre médecin ou & votre pharmacien.
Ce

prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes
ues, cela pwrrm Lui étre nocif.

identi
Sil' unqm effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice,
parlez-en a votre médecin ou & votre pharmacien.

T Eomposition du médicament ¢
%clpnznls Acide citrique monchydraté, Acide ascorbique, Citrate de sod: isulfite de sodium, Sucre cristalisé [Saccharose)
lycérol, Alcool éthylique a 95°, Soluté alcoolique d'orange & 70°, Eau PUrifie..........iomvmercimmenisinins qsp 100 ml.

10 gouttes contiennent 1 mg de metopimazine.
Liste des excipients & effet notoire : Sodium, Disulfite de sodium, Saccharose, Alcool.
aco-thérapeutique ou le type d'activit
Classe phaﬂnacolherapeuuque antiémétiques et anti-nauséeux, code ATC : AO4ADOS, A - Appareil digestif et métabolisme.
3. Indications thérapeutiqu
Ce médicament est pri:onlse dans le traitement des nausées et des vomissements.

4. Posologie

Veillez a toujours prendre ce médi en suivant les indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de
votre médecin ou pharmacien en cas de doute

10 gouttes ¢ g de

La posologie est adapter en fonction de 'horaire et de lintensité des troubles:

Adultes: W% a 30 mg/jour.

Enfants de 63 12 ans: 7,5a 15 mg/jour.
Enfants de mains de & ans: 1 mipar kilo et par ;our soit 10 gaulles par kilo et par jour.
La durée de traitement maximale recommandée est de 5 jou
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A LURDDNNANCE DE VOTRE MEDECIN. y
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations a votre médecin ou a votre
harmacien.
. Contre-indications
Ne prenez jamais VUGALENE 0.4 %, solution buvable en flacon dans les cas suivants:
- Si vous étes allerglque 3 la métopimazine ou 3 I'un des autres composants contenus dans ce médicament « cf. Composition
du médicament »;
- Si vus avez un glaucome ;
- Sivous avez des troubles urétroprostatiques;
- 5i votre ECB [électrocardiogramme] montre un probléme cardiaque appelé "allongement de L'intervalle QT".
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
&, Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peul provoqu TTe=~icilang surviennent pas systématiquement
chez tout le monde: .
-Somnolence,
- Des cantractures musculaires, pouvant entrainer des diffif Lot: . ou des
mouvements anormaux, . ‘D
- Malaises a d’hypotension, lors du changement de pof EXP. {
- Sécheresse de la bouche, PPV

- Constipation,

e,

lmubles de Laccommodation visuelle,

tantion urinair

- Impuissance, I'ngwdlte

- Arrét des régles, écoulement anormal de lait, développe
provequant la lactation),

- Eruption de boutons, rougeur de la Eeau
- Des troubles du rythme cardiague [battements cardlaq|
devez arréter inmediatement ce traitement.

/0GALENE

olution l:mb:- Cumpu gouttes

En raison de la présence de disulfite de sodium, risque d'

avec géne respiratoire. o -
El vous ressentez un queicunque e,fe( indésirable, parlez4 GA 0 4 % O T Jout effet

indésirable qui ne serait pas mentionne dans cette notice. \ 5 """‘" e
La déclaration des effets indésirables suspectés apres auto) olution buvable +Compte Mance

continue du rapport benel»aelnsqve du medncamem
7. Mises en garde spécial éres d'emplu,,
Adressez-vous  votre médecin ou pharmar.len avant de prendre VO

L' utilisation de ce médicament est déconseillée chez les pah:nts 1me de
malabsorption du glucose et du galactose ou un déficit en sucras

Ce médicament contient du disulfite de sodium et peut pmvo%u!rd 6 piratoire.

Ce médicament contient 10.8% de vol d'éthanol [alcaol) soit 2 ‘am!nl est
dangereuse chez les sujets alcooliques et doit étre prise en mmpll s et les groupes
4 haut risque tels que les insuffisants hépatiques ou les épilepliquimpm

Ce médicament contient du sodium, Le taux de sodium est in éneuré I T e e — mp——

Chez le sujet agé, l'insuffisant hépatique et/ou rénal, une somnolence, des vertiges peuvent témoigner d'un surdosage

La prise de ce medicament est deconseillée avec des boissons alcoolisées ou des médicaments contenant de 'alcool « cf.
interactions avec d'autres médicaments »,

VOGALENE™ 0,4 %, solution buvable en flacon contient de L'alcool, du disulfite de sodium, du saccharose et du sodium.
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GENPHARITMA

COMPOSITION :

Omegen® 10 mg :

OHNODIRZEIE s suupsansmsssgsmuasia s s s R 10 mg
EXCIBIaNES. .. oo svissas q.s.p une gélule
Omegen® 20 mg :

Oméprazole
EXEIDIBINS oo sicum capramis miss i ssipngonst q.s.p une gélule
PRESENTATION :

Omegen® 10 mg : Boite de 7, 14 et 28 gélules.
Omegen® 20 mg : Boite de 7, 14 et 28 gélules.
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
Inhibiteur de la pompe & protons.

INDICATIONS :

Enfant & partir d'un an :

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique
par reflux gastro-cesophagien.

Adulte :

* Omegen® 10 mg :

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien associé ou non a une cesophagite, en
cas de résistance ou d'inadaptation des traitements
de premiére intention (conseils hygiéno-diététiques,
antiacides, alginates).

- Traitement d'entretien des cesophagites par reflux.

- Traitement d'entretien des ulcéres duodénaux chez
les patients non infectés par Helicobacter pylori,
ou chez qui I'éradication n'a pas été possible.

* Omegen® 20 mg :

- En association a-une bithérapie antibiotique,
pour I'éradication de Helicobacter pylori en cas de
maladie ulcéreuse gastroduodénale.

- Ulcére duodénal évolutif.

- Ulcére gastrique évolutif.

- (Esophagite érosive ou ulcérative symptomatique
par reflux gastro-cesophagien.

- Traitement symptomatique du reflux gastro-
cesophagien associé ou non a une cesophagite, en
cas de résistance a la posologie de 10 mg
d'oméprazole par jour,

Omcszlﬂo mg et 20 mg

Oméprazole

- Syndrome de Zollinger-Ellison.

- Traitement des lésions gastroduodénales induites
par les anti-inflammatoires non stéroidiens lorsque la
poursuite des anti-inflammatoires est indispensable.

- Prévention des lésions gastroduodénales induites
par les anti-inflammatoires non stéroidiens chez les
patients a risque.

POSOLOGIE ET MODE D* ADMINISTRATION :
Enfant :

De 10 a 20 kg : 1 gélule domegen® 10 mg par jour.
Plus de 20 kg : 1 gélule dormegen® 20 mg par jour.
Adulte :

* Omegen® 10 mg :

- Traitement symptomgi«que du reflux gastro-
cesophagien : 1 gélule d'onegen® 10 mg par jour.
-Traitement d'entretien de cesophagites par reflux
gastro-cesophagien : 10 a0 mg par jour. ad=ntée en

fonction de la répons = et/ou
endoscopique.

- Traiteme="" laux g -
1 gély 57‘ \(‘D \ sera.
porté¢ 1s de
résistz “H2.
* Ome

- Eradi, die
ulcérey _ —srogen®
o : / = ‘\ques
pendan. t pendant
3 absel \
-Ulcéred Dol ®20mg
par jour p¢

oy OMEEN 10 m 20 mg
par jour pei

- CEsophagi 28 géV lgélule
de 20mgp \\\

- Traitemet 20 06 astm—
cesophagien ! ‘Omg

par jour. Elle s de
réponse insuf
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NOTICE : INFORMATION DE L’UTILISATEUR

OFLOCET® 1,5 mg/0,5 ml,

solution auriculaire en récipient unidose

ofloxacine ;
SANOFI

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 relire.

* 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 &tre nocif, mé&me si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

= Si vous 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.

Que contient cette notice

1. Qu'est-ce que Ofiocet et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser Oflocet
3. Comment utiliser Offocet

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Oflocet

6. Contenu de I'emballage et autres informations

1. QU’EST-CE QUE OFLOCET ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Classe pharmacothérapeutique : médicaments otologiques, anti-infectieux
Ce médicament est un antibiotique de la famille des quinolones. Cest une
fluoroquinolpne.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines otites chez
I'adulte et chez I'enfant.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER
OFLOCET

Contra-indication

N’utilisez jamais Oflocet :

* Sivous étes allergique a 'ofloxacine ou a un autre médicament de la
famille des quinolones, ou a 'un des autres composants contenus dans ce
médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin

ou de votre pharmacien.

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser Oflocet.

Arréter le traitement dés 'apparition d’une éruption cutanée ou de toute

autre réaction d’allergie locale ou générale. Consultez alors votre médecin.

Des inflammations du tendon (tendinites) et ruptures de tendons peuvent

survenir avec un traitement par voie générale par fluoroquinolone

comme I oﬁoxacme en particulier chez le sujet agé et chez ceux traités

y tendon oar des corticostéroides. Par conséquent, dés les

ndon, arrétez de prendre Ofiocet et

Ce médicament doit étre conservé 3 une température inférieure a 25°Cet a
I'abri de la lumiére.

Stabilité aprés ouverture : aprés usage, le récipient unidose doit &tre jeté.
Ne pas utiliser un récipient unidose déja entamé.

Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout ou avec les ardures
ménagéres. Demandez a votre pharmacien d’éliminer les médicaments que
vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront a protéger I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS

Ce que contient Ofiocet 1,5 mg/0,5 ml, solution auriculaire en
récipient unidose

* La substance active est :

Offoxacine ..

Pour un reaplent unldose

» Les autres composants sont :

Chlorure de sodium, solution tampon d’acide chlorhydrique et d'hydroxyde
de sodium, eau purifiée.

Qu’est-ce que Oflocet 1,5 mg/0,5 ml, solution auriculaire en récipient
unidose et contenu de I"’emballage extérieur

Ce médicament se présente sous forme de solution auriculaire en récipients
unidoses. Boite de 20.

Conditions de prescription et de délivrance
Liste |

Titulaire de I'autorisation de mise sur le marché
sanofi-aventis France

82 avenue Raspail

94250 Gentilly - France

Fabricant

Laboratoire Unither

Zl de la Guérie

50211 Coutances Cedex - France

La derniére date a laquelle cette notice a été révisée est : novembre 2019.

CONSEIL D’EDUCATION SANITAIRE :

QUE SAVOIR SUR LES ANTIBIOTIQUES
Les antibiotiques sont efficaces pour combattre les infections dues aux
bactéries. Ils ne sont pas efficaces contre les infections dues aux virus.
Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique parce qu'il
convient précisément a votre cas et a votre maladie actuelle.
Les bactéries ont la capacité de survivre ou de se reproduire malgré I'action
d'un antibiotique. Ce phénomeéne est appelé résistance : il rend certains
traitements antibiotiques inactifs.
La résistance s'accroit par I'usage abusif o1 ues.
Vous risquez de favoriser 'apparition de b Sanofi-aventis Mamc(‘\ ie
retarder votre guérison ou méme de rend| govsede Rabat-RPA. A S yous
ne respectez pas :

Oflocet 1,6 mg/0,6 ml sol
* |la dose a prendre, !uricu\alre b20

. 1,5mg

* les moments de prise, PV: 70.80DH
e, gy
e

En conséquence, pour préserver I'efficaci. -
1- N'utilisez un antibiotique que lorsque votre medecm vous I’a prescrit.
2- Respectez strictement votre ordonnance.

3- Ne réutilisez pas un antibiotique sans prescription médicale méme
si vous pensez combattre une maladie apparemment semblable.

4- Ne donnez jamais votre antibiotique a une autre personne, il oo
peut-étre pas adapté a sa maladie.

5- Une fois votre traitement terminé, rapportez avi
utes Ies boites entamées pour une destr



BIOMYLASE®
s Comprimés pelliculés ; Boite de 24
Sirop ; Flacon de 125 ml
Alpha-arnylase

.

« Veuillez lire attentivement 1'i ralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'inf tions a votre

médecin ou a votre pharmacien.

*Ce midiumom vous a été personnellement rit. Ne le d jamais a quelqu'un d'autre,
méme en cas de omes ues, cela pourrait lui étre nocif.

¢+ i l'un des indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Composition qualitative et quantitative

Comprimé : Pour 1 Cp enrobé
'J::n 2?4%9 Unités Pharmacopée Européenne 3000 U CEIP*

r Comprimé.

xcipien QB Pwi cvisisviinna 1Cp
Sirop : Pour 1 ml de sirop
5%1[ i4mg€ Unités Pharmacopée Européenne 200 U CEIP*
par mi de sirop.
Excipients [N BT  k 1 |

EXCIPENT A EFFET NOTOIRE
(s:omprf Saccharose;t glau';le o'l;ayggé S (E110). - N

T aral mxybenzoa‘la Sodinise sEas=" “ssmdemm=pate
c‘l:e mméthyle sodique E2¥ v k"

2 J
Ce médﬁ:amen t appartient a la classe des e S & visée al 125 mi
DANS QUELS UTILISER CE MEDICAMENT? i
Ce médicament est indi éEé dans [es maux de gorge peu inten

COMMENT UTILISER MEDIC. ?

Posologie )

Adulte: h Etn)m_pﬁmﬁ. 3 bis par jour au cours des repas. ul“"'l
e & soupe (15 m), 3 fos per Jour. 6'118000120742

Voie orale.
Avaberlee nomprlmés sans les croquer, avec un verre
gour!egl::om mas N le tra ZOOU

m|
Enla %‘n eprolongszgansc:s 8llemenlaa CE’P/mI'
mﬂ“""eu.smemﬂ?}"mas 'E"é"’u DICAI
Ne prenez jamais BIOMYLASE ———

;E: g:ss :r’o ag’méoedoms d'allergie a I'alpha-amylase ou z Jens (le
EN CAS DOUTE, IL EST INDISPENSABLE ‘;J O

VOTRE PHARMACIEN. | ! Q’ . o
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

Comme tous les médicaments, BIOMYLASE peut s ils ne

surviennent pas systématiquement chez tout le mond




DOLIPRANE’

100 mg poudre en sachet-dose (de 6 a 8 kg)
150 mg poudre en sachet-dose (de 8 a 12 kg)
200 mg poudre en sachet-dose (de 12 a 16 kg)
300 mg poudre en sachet-dose (de 16 & 30 kg)

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Par sachet-dose

PARACETAMOL
Doliprane 100 mg poudre 100 mg
Doliprane 150 mg poudre 150 mg
Doliprane 200 mg poudre 200 mg
Doliprane 300 mg poudre 300 mg

EXCIPIENTS : Benzoate de sodium, povidone k30, monoglycérides acétylés, dioxyde de fitane, saccharine,
saccharose, ardme orange.

Teneur en sucre : saccharose 0,4 g / sachet de 100 mg ; 0,6 g / sachet de 150 mg ; 0,8 g/ sachet de 200 mg ;
1.2 g/ sachet de 300 mg.

Teneur en sodium : 0,11 mg / sachet de 100 =

0,33 mg / sachet de 300 mg
EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE : saccha

FORME PHARMACEUTIQUE
Doliprane 100 mg..................

Doliprane 150 mg..........c.c...... .
Doliprane 200 mg.... i o tveg - A k
PV 12p¥Ro

Doliprane 300 mg i

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQU SCERETDEA
ANTALGIQUE - ANTIPYRETIQUE 1O T £
(N : Systéme nerveux central) [ ! <
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEI

Ce médicament est indiqué en cas de | Conm——

dentaires, courbatures.
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ? i s
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants : Doﬂprane' - O

- Allergie connue au paracétamol PARACETAMOL

- Maladie grave du foie 12 Sa

- En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre méd

MISES EN GARDE SPECIALES |IH |I I’ ’I
Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médi &n contief

pas dépasser la dose quotidienne recommandée (cf.chapitre « pesologie »)

PRECAUTIONS D'EMPLOI 02 79

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en cas d‘

de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans l'avis de volre médecin.

En cas de diabéte ou de régime hypoglucidique, tenir compte dans la ration joumaliére de la présence de sucre
En cas de régime désodé ou hyposodé, tenir compte dans |a ration joumaliére de la présence de sodium



