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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-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, parodantie 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préslable 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 4 joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractere personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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e er 0 ...unum et de conseils,
udressez -vous 4 votre phormGCIen

* 5i les symptdmes s‘aggravent ou persistent, consullez
volre médecin.

* Si vous remarquez des effeis indésirables non mentionnés
dans cefte notice, ou si vous ressentez un des effets
mentionnés comme éfant grave, veuillez en informer
votre médecin ou volre pharmacien.

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 2

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé ?

3. COMMENT PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé 2

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

5. COMMENT CONSERVER TANGANIL 500 mg, comprimé 2

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIVERTIGINEUX

Ce médicament est préconisé dans le fraitement symptomatique

de la crise verfigineuse.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANGANIL 500 mg, comprimé ?
Ne prenez jamais TANGANIL 500 mg, comprimé
dans les cas suivants:
¢ allergie connue & l'acélylleucine ou & I'un des autres
composants de ce médicament,

* gllergie ou infolérance
d'amidon de blé.
EN CAS DE DOUTE, ILE
L'AVIS DE VOTRE MEDEC
Prise ou utilisation d
Si vous prenez ou avez |
y compris un médicamer
& vore médecin ou @ vol

Grossesse et allaiten
Il est préférable de ne

la grossesse ou |'allaitem
Si vous découvrez q
e traitement, consultez
de la nécessité de pourst
Demﬂndez CDnSEii C" VO
avant de prendre fout mé

Liste des excipients

3.COMMENT PRENDF
comprimé ?

Po

Chez l'adulte

Fréquence d’admini

En moyenne 3 a 4 comp

Durée de traitement

La durée du traitement e

au début du traitement oL

éfre augmentée.

DANS TOUS LES CAS

A 'ORDONNANCE DE

Mode d’administrati

Voie orale.

4. QUELS SONT LES [
EVENTUELS ?
Comme tous les médican
ast susceptible d'avoir ¢
le monde n'y soit pas suj
Des réactions cutanée:
démangeaisons| ont éfé |



