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

— — —
Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.
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 l'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 2 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est abligatoire 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 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Ein pour s'assurer que le
ffets souhaités

alvus Met de votre

¢ médecin ne vous |'ait

de prendre une dose de
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100): vertiges,
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constipation,

sensation de faiblesse, prise de poids, diarrhee
ballonnements.

Trés rare (concerne moins d'un utilisateur sur 10 000)
infections des voies respiratoires supérieures, inflammation
de la région du nez et de la gorge (rhinopharyngite)
diminution de la résorption de la vitamine B12, acidose
|lactique, inflammation du foie, réactions cutanées, telles
que rougeurs, prurit (démangeaisons), urticaire

|l arrive dans de rares cas que surviennent sous

Galvus Met, en particulier lorsqu'il est associé avec

un médicament de la famille des inhibiteurs de I'ECA
(médicaments abaissant la tension artérielle), des
troubles respiratoires et de la déglutition, un gonflement
du visage, des bras et des jambes, des yeux, des lévres
ou de la langue. Si vous observez de tels signes, arrétez
immédiatement le traitement et informez-en votre
medecin sans tarder

Si vous constatez gue vous avez une jaunisse ou que
vous présentez d’autres signes indiquant un trouble de
la fonction du foie (yeux et peau jaune, nausées, perte
d'appétit ou urines de couleur foncée), interrompez votre
traitement et contactez immédiatement votre médecin.
Si vous présentez les symptomes d'une acidose
lactique, tels que sensation de froid et malaise,
douleurs musculaires, somnolence, fortes nausées ou
vomissements profus, diarrhées, douleurs abdominales,
perte de poids d'origine indéterminée, vertiges, troubles
du rythme cardiaque ou respiration accélérée, vous devez
immédiatement interrompre votre traitement et contacter
votre médecin. Une acidose lactique peut entrainer

un coma

Si vous ressentez des maux de ventre intenses et
persistants avec ou sans vomissements (signe éventuel
d’une inflammation du pancréas), vous devez
immédiatement arréter le traitement et contacter votre
médecin.

Veuillez contacter immédiatement votre médecin si vous
ressentez des douleurs musculaires, des sensibilités ou
des faiblesses musculaires, les problemes musculaires
pouvant dans de rares cas étre graves, notamment
accompagnés d’une défaillance musculaire qui peut
entrainer une lésion rénale, puis la mort. Ce risque de

défaillance musculaire est éventue
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Avertissez votre médecin si I'un de ce/
indésirables vous géne de facon imp
Si vous remarquez des effets secon
mentionnés dans cette notice d'embawage, velilezren
informer votre médecin ou votre pharmacien

5. Comment conserver Galvus Met ?

Ce médicament ne doit pas étre utilisé au-del3 de Iz date
figurant aprés la mention «EXP» sur le récipient
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Remarques concernant le stockage

Les médicaments doivent étre conservés hors de portée
des enfants

Ne pas conserver le médicament au-dessus de 30 °C.
Conserver dans I'emballage d'origine & I'abri de
I'humidité

Pour de plus amples renseignements, consultez votre
médecin ou votre pharmacien, qui disposent d'une
information détaillée destinée aux professionnels.

« Ne jetez aucun médicament au tout-a-I'égout « ni
avec les ordures ménageres ».

Demandez a votre pharmacien d'éliminer les
médicaments que vous n'utilisez plus. Ces mesures
contribueront a protéger I'environnement.

6. Informations supplémentaires

Que contient Galvus Met ?

Chagque comprimé pelliculé de Galvus Met contient

les principes actifs vildagliptine et hydrochlorure de
metformine, ainsi que des excipients.
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§ pefliculés & 50/500 mg
pyicellulose, stéarate de m
Pe, dioxyde de titane (E 17
uxyde rouge de fer (€ 172)
Comprimés pelliculés 3 50/850 mg
hydroxypropylcellulose, stéarate de m
hypromellose, dioxyde de titane (E 17
fer (E 172), macrogol 4000, talc.
Comprimés pelliculés 3 50/1000 mg
hydroxypropylcellulose, stéarate de magnésium
hypromellose, dioxyde de titane (E 171) ;
fer (E 172), macrogol 4000, talc.
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titulaire de I'AMM au Maroc

Novartis Pharma Maroc S.A. 82, By Chef
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