ECOMMANDATIONS IMPCRTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'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 demande par le medecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moIs

Adresses Mails utiles

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com J
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Veulllez kre Pintégralité de cefte notice avant de
L, attentivement,
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
dinformations & volre médecin ou 4 votre pharmacien.
+ Ce vous a éé p prescril. Ne le donnez
identiques, cela

1. DENOMINATION -
STARVALE 160 mg
STARVAL® 80 mg.

2. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
STARVAL® 160 mg
La substance active est :

xp

...160 mg

““““““““““““““ AU’ -

Noyau (en ) : Cellulose ine, Crospovidone,

mm anhydre, Stéarate de magnésium, Amidon prégélatinisé, .

Polliculage : Opadry 03G52389 Jaune (pour STARVAL® 80 mg), Opadry
rose (pour STARVAL® 160 mg)

3. FORME PHARMACEUTIQUE
Ce médicament se présente en bolles de 14 & 28 comprimés pelliculds.

4. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
istes de I'angiotensine Il, non associés (code ATC : CO9CADJ).

5. INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

de prendre STARVAL® en début de g
* 81 vous souffrez de diabéte ou d'ins

un antihypertenseur Aliski
EGASDE DOUTE, IL mmsn
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE P

* urlicaire, démangeaisons.

Si vous ressentez f'un de ces symplé
i votre médecin (voi

Fréquent (peut affecter jusqu'é 1 p

* sensations y

* pression artérielle basse accompagr

gl 1 des sens

debout,
+ angio-edéme (voir rubrique «
médicale immédiate »),

prescrire des doses plus fortes (ex. 180 mg ou 320 mg). Il pourrait:
assocler ST/ comprimé peficulé & un autre médicament (ex. un
& (dgés de 6 4 18 ans)
131 DH 50 foryr P
pie habituelle est de 80 mg
ire des doses plus
R Img et jusqu'a un maximum
atients adultes:
Inéralement débuté dés la
Votre médecin
ines suivantes jusqua une
dose finale dépend de votre
L
#avec un autre raitement de
5205226 P! Suomart ot appecprl
4 mg, deux fois par jour. Vore
T o w%w*‘"‘u"ﬁ
Jusq de 1 5 A
T
] peut dire avec un autre trai de
wmmz‘wg:qmummmmwm
cas.
Si vous avez pris plus de STARVAL® 160 mg, comprimé peliiculé que
;?Iﬂll‘ ades ' igi etou des
vous avez sensations sévéres
vertigineuses .

,  consultez volre
mzmSi_wmmwmawm.

STARVAL®, comprimé pelliculé, peut étre utiisé pour trois affecti
Gifférentes:
adultes, les

+ Pour tralter Mhypertansion artérielle chez les patients

enfants et les adolescents dgés de 6 & 18 ans. L'hypertension arlérielle

augmente l'eflort founi par le coeur et les artéres. En labsence
Ity sanguins du

nédecin, votre Ihopital.
Sl vous oubliez de prendre STARVAL® 180 mg, comprimeé pelliculé
Si vous avez cublié de prendre une dose, prenez-la dés que vous vous en
m;zml.mmpuhduuum&dhmmmm
wﬂﬂl est E
mwm“%mmhmwmw

S vous arritez de prendre STARVAL® 160 mg, comprimé pelliculd
Lamét de votre traltement par STARVAL® peut entrainer une aggravation
de votre maladie. N'amétez pas vobre traftement sauf avis contraire de votre

Sim'mctmqnmmnllﬂmum é
demandez plus dinformations 4 votre médecin ou & votre pharmacien.

pouvez prende STARVAL®, comprimé peliculé
aliments. Prenez STARVAL®, comprimé pelliculé munm“r:%:;“

:w ARVAL®, comprimé palliculé & peu prés au méme moment ous

~INDICATION
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
| ) au Valsartan ou 4 ['un des autres
‘composants contenus dans STARVAL®, comprimé pellicuié,
* 8i vous avez ung maladie grave du fole,
* 8i vous #tes enceinte de plus de 3 mois (i est également préférable d'éviter
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de
cette notice avant d’utiliser ce médicament.
* Gardez cefte notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

+ Si vous avez d'autres questions, si vous
avez un doute, demandez plus d’informations
a votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais & -
d'autre, méme en cas de

*VIGNETTE

1

NEBILET®5 mg

(un médicament protecteur utilisé dans le
traitement du cancer);

Médicaments pour traiter un excés d'acidité dans
I'estomac ou les ulceres (médlcament antiacide),
par exemple la cimetidine ; NEBILET 5 mg doit
étre pris pendant les repas et l'antiacide entre les
repas.

Lutilisation de ces médicaments est généralement
déconseillée sous traitement par nébivolol sauf
‘e votre médecin.

PRENDRE NEBILET 5 mg,

identiques, cela pourrait lui étre n

NEBILET 5 mg, comprimé quadris
La substance active est :

e Ml e e M o R S
Sous forme de chlorhydrate de nébivolol ......5,45 mg
pour un comprimeé quadrisécable

Les autres composants sont :

Polysorbate 80, hypromellose, lactose monohydraté,
amidon de mais, croscarmellose sodique, cellulose
microcristalline, silice colloidale anhydre, stéarate
de magnesium.

1. QU’EST-CE QUE NEBILET 5 mg, comprimé
quadrisécable

ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous la forme

d'un comprimé quadrisécable en boite de 28

comprimes.

Ce médicament est un béta-bloquant sélectif.

Ce médicament est préconisé dans le traitement

de I'hypertension artérielle essentielle (d'origine

inconnue).

Ce médicament est également utilisé pour traiter

les patients présentant une insuffisance cardiaque

chronique stable |égére a modérée, en complément

du traitement habituel de l'insuffisance cardiaque,

chez les patients dgés de 70 ans ou plus.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE
NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable ?

Ne prenez jamais NEBILET 5 mg, comprimé

quadrisécable dans les cas suivants :

» Allergie au nébivolol ou a I'un des constituants de
ce mé dicament.

+ Insuffisance hépatique (du foie) ou altération de la
fonction hépatique.

» Grossesse ou allaitement (cf. rubriques Grossesse
et Allai tement).

» Insuffisance cardiaque aigué, choc cardiogénique
ou de compensation de l'insuffisance cardiaque.

+ Certains troubles de la conduction cardiaque
(blocs auricu lo-ventriculaires des 2éme et 3éme
degrés sans pace-maker, bloc sino-auriculaire).

 Asthme ou problemes respiratoires séveres
(actuels ou passés).

* Phéochromocytome non traité (atfeinte de la
glande surrénale provoquant une hypertension
artérielle sévere).

* Acidose métabolique.

» Bradycardie (rythme cardiaque inférieur a 60
battements par minute) ou rythme cardiaque
irrégulier (mala die du si nus).

+ Hypotension (pression artérielle systolique
inferieure a 90 mmHg).

T ™ — s e L

S e s oo oo

NEB||_ET® 5mg -xuadrlsecable ?
28 comprimés O
PPV 87DH50

gralement d'un comprimé par jour.

?es et chez les insuffisants renaux,
— pewegre nil@le est de 1/2 comprimé par jour.
L'activité antihypertensive se manifeste généralement
aprés 1a 2 semaines de traitement, I'effet maximal
ne pouvant apparaitre qu'au bout de 4 semaines.
Votre médecin peut décider d'associer d'autres
médicaments antihypertenseurs, en cas de réponse
insuffisante.

Insuffisance cardiaque chronique stable

La posologie est adaptée a chaque patient, par
augmentation progressive des doses toutes les 1
a 2 semaines en fonction de la tolérance.

Le traitement est instauré a 1,25 mg (soit 1/4 de
comprimé) par jour pendant 1 a 2 semaines,
selon la prescription de votre médecin.

Si le médicament est bien toléré, la posologie sera
augmentée a 2,5 mg (soit 1/2 comprimé) une
fois par jour pendant 1 & 2 semaines, puis 5 mg
(soit 1 comprimeé) une fois par jour pendant 1 & 2
semaines selon la prescription de votre médecin,
et enfin @ 10 mg (2 comprimés en une prise) par
jour.

La posologie maximale recommandée est de 10
mg une fois par jour.

Si vous avez I'impression que I'effet de NEBILET
5 mg, comprimé quadrisécable est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre
pharmacien.

Voie orale.

Les comprimés peuvent étre pris pendant les
repas.

Linitiation du traitement et les augmentations
successives de la dose doivent étre réalisées
par un médecin ayant I'expérience de la prise
en charge des patients atteints d'insuffisance
cardiaque chronique.

Si votre médecin vous a prescrit 1/4 de comprimé
ou 1/2 comprimé une fois par jour, NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable doit étre cassé comme
indiqué ci-apres :

Pour obtenir 1/2 comprimé, tenir le comprimé -
face présentant les barres de sécabilité vers le
haut - entre le pouce et I'index de chacune des
mains, puis appliquer une pression vers le bas
avec les pouces, le long d'une des barres de
sécabilité (voir le dessin). Pour obtenir 1/4 de
comprimé, recommencer la méme opération a
partir d'1/2 comprimé.




