RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES RE NIBUUH SEMENTS ET EVITER LES'REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0Oins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une cgpie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

L La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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K
N
W
\
Mo
AN

Lien de parenté : OLuirmeéme DComomt Oenfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentigl, cammunlquer bs.renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |& pretection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : ........................ e
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AMS

amlodipine 5 mg amlodipi

DENOMINATION, FORMES ET COMPOSITIONS

AM-5% boites de 10 et 30 comprimés
Amlodipine ...
(sous forme d'amlodlplne bésyla!a]

Excipients q.s.p. .

AM-10%, boites de 10 et 30 comprimés
Amlodipine ..
(sous forme d amlodaplne bésylata)

Excipients q.s.p. . &l

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Inhibiteur calcique sélectif a effet vasculaire

INDICATIONS

* Hypertension artérielle.
* Traitement préventif des ~ *nar: angor d' erﬂ‘ort anaor spontané (dont I'angor de Prinzmetal).

30 comprimés

POSOLOGIE ET MO/ AM-5" 5 rng @

* Hypertension artéri¢
La dose initiale est d¢
au traitement.

* Angine de poitrin-
La dose initiale est «
au traitement.

La dose quotidienne
* Chez le sujet age
L'amiodipine, utilisé
* Chez l'insuffisant r'

Jaugmentée & 10 mg par

augmentée a 10 mg par

s jeune, est tolérée de la

L e ey OTI22158 PERI1/ 2025 Kaaee der s con
diurétiques thiazidiqt PPU : 43 ?n B de conversion de |'angi

CONTRE-INDICATIONS:

» Ce médicament ne doit jamais étre utilisé en cas d'hypersensibilite aux dihydropyridines.
= Ce médicament est généralement déconseillé en cas d'association au dantroléne.

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mises en garde spéciales

= |'efficacité et la tolérance de I'amlodipine n'ayant pas été étudiées chez |'enfant, son utilisation ch
= En cas de survenue de signes cliniques (asthénie, anorexie, nausées persistantes), il est

des taux et, & plus forte raison, en cas d'ictére, le traitement doit &tre interrompu.

Précautions d'emploi

» Insuffisance hépatique: La demi-vie de |'amiodipine est prolongée chez ['insuffisant hépatique. Les
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DIPREZAR

Losartan 50 mg + Hydrochlorothiozide 12,5 mg
Comprimé pelliculé, boite de |

Veuillez lire clmmwumum cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informati¢

.m rigntes pour
'3 urlls uvouha ﬂq m—.l,r.
mations & votre mi

mandez pl

US.
oz c-m nullr.o Vous

* 5i vous ovez d ueshon: in ou & votre rmacien.
uires q

*Ce |:um9nl 1pa ) p;ew?nnalie ent pra:c . Ne le donnez pas & d'outres personnes. Il pourrait leut
#tre nocif, sign } do lewr ma ladie sont i nnqun aux v )

* 5i 'un des -'&,1 v.émrn o5 devien! grave ou sl yous remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cofte notice, parlez-en & volre médecin ou & votre pharmacien

v conlient cette notice 1

|

s patients qui prerlg rle' I'HCT.
e L e
suspecte.
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ZAR® 50 mg/12.5 Comprimés pelliculés et d uals cas estil ulilish ?
rmations ;'gconnu“kr:govun;“ 4 pfan?’.lcswaf.uﬁm ?’O mg/1 5 5 mgl Cl:mpﬂmh

50 mg/'\f .5 mg, Comprimés pelliculés 1
o
: gnmgﬂ 2.5 mg, Comprimés pelliculés?

PAN ST-IL UTILISE ?
Il ot hqun r.u?s A COYDAO

rmocu!hin—
REZRR2 st une oman son du onhgom:h des ubqb urs {losartan) et drn
drur&quue [hydr hlnr i :LJ L'angiotensine Ii est une subsiance pre ul!u pn organisme qul se
x récepleurs s voisiequx sanguins eniraingnt leur contraction. Cela mdmlum uuqm htﬁ
inant la

1 Q.‘J‘Fﬂa que DIPR

son les in
men!

4 811.: son| I.l“s ?lﬂ;a%r&l

5. Comment conserver D
é In? rmations supplémanlﬂuoa

L 'Wﬂqu?&mM

lincu

rus

a prou ion r.mir»a le sﬂrk.m umpbc e la liaison de I'an qoianmn- Il & ces rkﬂr u&s
vohuoun wngnms ot une diminution de lo plasion o Tvydmc jor ide permet
ux rom plus d'squ ef de sels coﬂmhuo sgalement & lic’u:rq la prnslon orl&noﬁ
BIFREZA nn qui dans le iraitement yp-rhm on guine dlevae]

% mms WOW“ONSACONNAM!NANTDEMMEM'”WIZSW
més ?

Ne prenez jamais DIPREZAR ® 50 mg/12.5 mg, Comprimé pelliculé :

* 5i vous dtes allergique au igm %\ hydmchlnvmhluzld- ou @ |'un des outres composants contenus dans
ce médicament, mentionnés dans la r ’ﬁ
* Si vous éhes al rglqui: oux aulres in s wllarmde (par cxum le aul gﬂ dnufanquns ﬁln!\dlquel cerfains

antibactériens tels colnmoxozclo s v?‘us n'dles pas slt, -mun
. gn votre fonction 15::{1 lglnumnnl a :'
i vous avez un fai loux potassium ou de sodium ou un taux slevé de calcium qui ne peuvent pas dire

cnmg&s par yp traifement,
. g:vovs soufirez
® Sl vous étes encainl

g“ plus de 3 mois [ll est égolement praférable d'éviter de prendre DIPREZAR® en début
du grossas,

— vaif rubrique « Grosses: e 4
T vo?ro n ion nuh ot gruv‘ | réo ou sl vol reins ne prodmm'flug d'urine,
| VO 0z de lu e ou ns\ﬂ anc rhul ot que vous Bles traite par un médicament desting &
uun assion ur?ér\e conlenant de I'aliskires
D?DOUTE VOUS DEVEZ DEMANDER L' AV!S DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Msmmﬂmﬂmwujmmm:
Mises en gardes ef précautions parficuliéres d'emploi :

Adres: -vws & volre médecm votre pharmacien avont de prendre DIPREZAR®

Vous. z infor mar médecin si vous pensez éire (ou susceplible de dauemr] ancemle DIPREZAR® est
déconseillé en débul grmsesu 1 ne mr p:s dire pris si vous &les enceinte d pul 3 mois car cela
pourrml nuire gravement o volre enfant en cas d'utilisation a partir de ce siode d. grossesse |voir rubrique

0338358 »

il a5t impartant de prévenir vol, mid in avant de prendre DIPREZAR®

* Si vous avez gé B e un gon forert oy visage, dos ﬂmres de la gorge ou de la langue,

* Si vous prenez des diuréfiques,

* Si vous faites un régime sgns sel,

* Si vous avez ou avez eu des vomigsements importants el/ou des diorrhées,

* 5i vous gvez une insuffisance r.orcrcq

* 5i voire fonction hépahque esf allérée (voir rubrique 2 « Ne prenez jomais DIPREZAR® 50 mg/12,5 mg,
comprimé pelliculé

i vous avez un renkns.s-rmm dea ar'éms rénales !nonme amnalh rénale) ou ovez un rein fonctionnel
unique, ou si vous avez
# Si vous avez un réfrécissement da: uriéru:. luli\eruxlﬁrau] dn Iangmn de poitrine (douleur thoracique du

fait d'une mauvaise tonction cardiaque,
* 5i vous o z ne srermr des volves cortique ou mitrale lrélrgc-mmagl des valves du coeur) ou une
cardiom: ique [une maladie induisant un épaississement du muscle cardiaque),
* Si vous dles dlu ?:
i vous avez ey

* Si vous avez ou gvez a
articulations, un rash cutané al
* Si vous avez un toux leve

ulumum

s devez subir une uneuhe';m [méme chez le dentiste) ou uﬂ lnlervogfcm chirurgicale ou si vous allez

laé;v% tests pour vérifier yotre fonction porathyroidienne, vous uvei informer voire médecin ou I'équipe
icale que vous prenez dos comprimés du usurlnn p q

* Si vous avez une hyparal ire [un synd de lo é

IIQrglgu d'asthme ou une maladie donnant des douleurs des
d\ue |up 5 ar &mumux dissémine),
o m ium ou bas de polossium, ou si vous suivez un régime pauvre en

!ﬂrfun mm 0ssocié d unu

d'gldosterone suite & une anpomalie des g o5, wrranules]
 Si vous prenez un des mg l:lmunh wwunh deslinés a iraiter la pression ortérielle élevée
;_Uﬂ IEC (par exemple ril, lisinopril, ramipril), en particulier si vous avez des problémes rénaux liés au

+ Taliskiren
Votre médecin pourra éire amené & vérifier votre fonction rénale, votre pression artérislle, el les laux
'é|uctro ytes [du polassium, por exemple] dans volre sang @ intervalles réguliers
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;_Uﬂ IEC (par exemple ril, lisinopril, ramipril), en particulier si vous avez des problémes rénaux liés au
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