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Conditions générales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- {’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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SOINs

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

e La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph ¢ dentiel] doivent etre
ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
fam tuelle

Optique

- + f,

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a

Rééducation

. i + axig
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réeducations

e remboursement, la facture et le cdlendrier des séances effectuees sont a

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseig

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembourse

" La radio-aptés soins est obligatoire en cas de protheses cu de traitement canala

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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ment

ires

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mols
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UMAx 400 ug LP -uq‘muquacﬁmﬁphmmtmdw
Microgranules i lib gée en gelules - Bote de 10,30 et de 60 + faites aftention & volre alimentation : ne p
¢ = ’ -munupsmhn
Veuillez lire attentivement deoom da prendre ament car elfle . un transit intestinal régulier.
contient des informations l Enfants

- Gardez cette notics, vous a refire. Ne donnez pas ce médicament & des enfan
- Si vous avez d'autres mmumdmmammnmam d'effet thérapeutique dans cette popula

Eﬁ-mmmt

pharmacien.
+ Ce médicament vous a &t personnellement prescrit. Ne le donnez pas a dautres
pammupocmineumm méme si les signes de leur maladie sont identiques aux

-SliuanlemesmmmmMMMn
mentionné dans cette notice, whzmimrnbdmwlmapfm

Ih&mtmwbun}.(}dhn

Inbmmmmdemmampmm
poumez prendre tout autre médicament,
ordonnance.

Il est important dinformer volre médecir

médicaments qui peuvent diminuer |"&fimir
Irawm.ri}vmn)
UMAX® 400 ug avec des alime
UMA Sans objet.
de médicaments alpha-bloquants.
UMAX@I&DOug Gélule est utilisé dans le traitement de certains troubles qui peuvent vous  UMAX® 400 ug n'est pas indiqui
d'uriner suite 4 une de volume ie)bénigne de  cours de la grossesse et son passage dans
volre prostate. (Chez Momme, une & i a
umwmmmrmmhmm jouleurs du bas  Cala signifie que le sperme ne sort pas pi
appareil urinaire associé 4 un élargissement de la glande prostatique jebénignedela  rétrograde) ou bien le volume d
prostale). Cesdodawspsmmamuesmmaumer(démum , miction goutte est sans gravité.
a goutte, besoin urgent d'uriner et envie d'uriner fréquemment aussi bien la null que e jour consedl & volre médecin ou & vo
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE UMAX®400  Conduite de véhicules et utilisation de m
LP Gélule? Ce médicament peut provoquer une baisse
Ne prenez jamais mmmm
+ Si vous éles allergique nsible) a mmmmmmﬁ;walmd&s de conduire un véhicule ou d'
autres composants contenus e médicament (vous trouverez la liste descomposants dla  effets.
rubrique ). 3. COMMENT PRENDRE UMAX® 400 ug
+ S vous étes allergique (hypersensible) & un médicament de la méme famille (les  Veillez 4 toujours prendre ce médicament
déja eu des gonflements (oedémes) di des lévres et de certaines parties wmm“mdedww‘ e
gveusavsz eu des gonflemen u visage, encas
de votre corps (les mugueuses) aprés avoir pris ce médicament.
* i vous avez déja eu auparavani une baisse de votre tension ariérielle lors dyn passage dela  La dose recommandée est de 1 gélule par |
position couchée & la position debout pouvant s'accompagner de el de malaises
E Id)savéred foie (insuffisance hépatique sévére) muuwee ““ pes vl e
vous avez une maladie u foie (inst ique
Adressez- “ médeci M
¥0US 2 volre nmmmprmumemwmeme + Vous devez prendre votre dose quotidienr
Vous devez prévenir volre médecin si = Adiguner Sila matin. vous 5a prenez pas d
V‘mueﬂwmmmmmm J
+ Vous avez eu des malai que vous urinez ou lule chaque
mictionnelie). | ;um4
-Vousavazunemaiadedasmns(nsutﬁsmr&wadmnque]. | |
+Vous avez plus de 65 ans. ! ‘L —
~Vasavezdasmnlaciudum[pwu11wm En cas di urveillance m
iemteansl gmaamens] ‘LOT 200243
vous avez des (oadémes LP Gélule e
cem.mpaﬂhsﬂemm(ummusu)uhmm |EXP 10'2022 ‘nm
al aaumummammmm PPV 121 40DH AXS 400 ug
4 E in et aliong
Desmafamuumtmmrmmmmummugw | MAX® 400 u
apparentés. Aux premiers signes de vertiges ou de faiblesse, vous a—— itement, ne
allonger jusqu'a ce que les sensations de malaise disparaissent. | ythme d'une
Si vous devez vous faire opérer de la cataracte ou du Your
Savousdmezmiunmmdmmushm(v mﬁ
Elmmme et si vous avez été ou Mmmwptéwyezn“?.....u.,-.,-\.- 1VOUS BN UE Prenthe VOre traitement.
Gélule., informez-en volre ophtalmologiste avant I'opération. bénigne de la peuver
Le chiru hanmmmmammwmmmmw Cest il est de :
moment de l'intervention chirurgicale. vous ['a prescrit, méme si les troubles dont
‘ volre ¢ de vie 4 QUELS SONT LES EFFETS
Durant le traitement vous devez respecter certaines mesures d'hygiéne de vié et notamment - Comme tous les médicaments, ce
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