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

nditions générales : W
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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 orthopédigues 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 & la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000

> Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
2 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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’ . Diplémée de la faculté de Lyon
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comprimé sécab  : § :5°
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comprimé sécabie
Candésartan cilexetil

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant

de prendre ce médicament.

«* Gardezcette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

« Sivous avez toute autre question, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations a votre médecin
ou a votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

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

Dans cette notice : : ,
1. Qu'est-ce que ATACAND®, comprimé sécable et dans

quél cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de

Si vous n'étes pas certain(e) que I'une de ces situations
vous concerne, parlez-en avec votre médecin ou votre
pharmacien avant de prendre ATACAND®.

Faites attention avec ATACAND®, comprimé sécable :

Avant de prendre, ou lorsque vous prenez ATACAND®,

veuillez indiquer a votre médecin » '

+ sivous avez des problémes cardiagues, hépatiques ou
rénaux ou si vous étes sous dialyse.

+ sivous avez récemment subi une transplantation rénale.

*+ sivous avez des vomissements, que vous avez
récemment eu des vomissements importants ou si
vous avez de la diarrhée.

* sivous souffrez d'une maladie de la glande surrénale
appelée syndrome de Conn (ou hyperaldostéronisme
primaire).

+ sivotre pression artérielle est basse.

+ sivous avez déja eu un accident vasculaire cérébral.

Vous devez informer votre médecin si vous pensez étre

(ou susceptible de devenir) enceinte. )

ATACAND® est déconseillé en début de gro:asesse. et ne

doit pas étre pais si vous étes enceinte de plus de 3 mois,

car cela pourrait nuire gravement a votre enfant en cas
d'utilisation a partir de ce stade de la grossesse (voir
rubrique Grossesse).

Il est possible que votre inédecin veuille vous voir plus
souvent et réaliser certains examens si vous souffrez de
I'une de ces pathologies.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR @ Jr—

Ventoline 100 microgrammes/dose, .
susnencinn n~=p jnhalation en flacon pressurisé
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HIE VENTOLINE 100 meg notice avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
g2 e Aérosol 200 doses ous. -
3 <& PPV 45,30 DH iez avoir besoin de la relire.

- vuus avez 0 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, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

* Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit mentionné ou non dans cette  ~
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

. Qu'est-ce que VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé et dans quels cas est-il utilisé ?

_ Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/d0§e.
suspension pour inhalation en flacon pressurisé ?

Comment utiliser VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

. Comment conserver VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en flacon
pressurisé ?

Contenu de I'emballage et autres informations.

U'EST-CE QUE VENTOLINE 100 microgrammes/dose, suspension pour inhalation en ﬂacon
reccurice FT DANS QUFELS CAS FST<I1 LITIHHISE ?



