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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
* Les vignettes 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 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 & 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 & 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.
=  |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 riative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a 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
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Grossesse et allaitement

Déune fagon générale, d

. o emandez conseil ;i !
toyt médicament. nseil & votre médecin ou & votre pharmatien avant de prendre

Ce médicament d: ‘ ‘
n i " s . %
dans lesjconditions normales d'utilisation peut étre utilisé pendant la grossesse
La salbutamol passe dang le lait maternel. - #

Sportifs :
Atigntion, ce médicament conti inci i
¥ ; : ient un principe actif pouvant rendre positifs le iques Ic
pnton : t: s tests pratiqueés lo
de controles antidopage. ’ ks S
3. COMMENT UT_IL!SER VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en
flacon pressurise 7
Instructions pour un bon usage
I(.ilnhzflaltur n'est pas mufi d'un compteur de doses. Vous ne pouvez donc pas savoir combien de
Vusr_s rfsttm rhspumb\‘es fi:ms 1'|r1halateur. Aussi, il est recommandé de garder un 2éme inhalateur de
i‘e'nl»—\lme non Ivntamﬁc a risspt_)smon pour prendre le relais en cas de survenue imprévisible d'une crise
d'asthme ou d'une géne respiratoire alors que votre premier inhalateur serait vide.

Posologie:
Re)specAtez toujours la posologie prescrite par votre médecin. En cas de doute, consultez votre
médecin ou votre pharmacien.

La dose recommandée est :
e en cas de crise d'asthme ou d'épisode aigu de géne respiratoire : des les premiers symptomes,
inhalez 1 a 2 bouffées (voir ci-dessous «Mode d'emploin).
Cette dose peut éventuellement étre répétée quelques minutes p
Si les troubles ne régressent pas rapidement, consultez immédiatement un médecin.
s inhalations peuvent étre renouvelées a raison de 2 a
harge éventuelle hospitaliere.
mmandée pour faciliter

lus tard si nécessaire

En cas de crise d'asthme sévére, le
6 bouffées toutes les 5 4 10 minutes jusqu‘a une prise en ¢
Dans ces situations, I'utilisation d'une chambre d'inhalation est reco

I'administration.
e Prévention de 'asthme d'e
30 minutes avant |'exercice.
La dose quotidienne ne doit habituellement pas dépass
précautions »). Si vous avez besoin de prendre plus de 8 bouf
soulager vos symptomes respiratoires, vous devez consulter votre médecin a
traitement.
Mode d'administration :
Voie inhalée (exclusivement pa

ffort - inhalez 1 & 2 bouffées (voir ci-dessous «Mode d'emploi»), 15 a

er 8 bouffées (voir « Avertissements et
fées par jour de ce médicament pour
fin qu'il réévalue votre

r l'intermédiaire de I'embout buccal de l'inhalateur).




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISAT /
Ventoline 100 microgramn

suspension pour inhalation en flaco N 91
; SALBUTAMOL - o 20 f
Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médical ppy i
informations importantes pour vous. —

e Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de 1? rel}re. R,
* Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou v=*=-
¢ Ce medicament vous a €té personnellement prescrit. Ne le .donne.

Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont_
® Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentit

notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrig

LOT: V38
PER : 0312025

Que contient cette notice ? Lo¥

1. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour E?(PI
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ? i

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 1 —.ecrogrammes/dose,
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

. Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurise 7

- Quels sont les effets indésirables éventuels ?

- Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurise 7

. Contenu de I'emballage et autres informations.

. QU'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Bronchodilatateur Béta-2 mimétique & action rapide et de courte

durée par voie inhalée (R : Systéme Respiratoire) - code ATC : RO3ACO2

Ce médicament contient un béta-2 mimétique : le salbutamol,

C'est un bronchodilatateur (j/ augmente le calibre des bronches) 4 action rapide (il agit en quelques

minutes) et de courte durée (4 4 6 heures) qui s'administre par voie inhalée (en I'inspirant par
l'embout buccal de l'inhalateur).
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Il est i‘_ndiqué en cas de crise d'asthme ou pour soulager une géne respiratoire au cours de |a
maladie asthmatique ou de certaines maladies des bronches.

Il peut également vous étre prescrit en traitement préventif de I'asthme déclenché par I'effort.

3ivous avez de I'asthme, en fonction de sa sévérité, votre médecin peut prescrire Ventoline seul ou
en comolément d'iin fraitemeamt de £o g s .
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