RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERAES REJETS
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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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. -
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins. '
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie : ,
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescr‘iptaur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. '
= |a facture doit étre jointe & la feuille qa soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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.
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Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des p personnes physiques & fégard du traitement des données |

& 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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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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AVLOCARDYL®

PROPRANOLOL
., 40mg

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce
médicament car elle contient des informations importantes
pour vous.

 Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire. ® Si
vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, ou votre
pharmacien. = Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas 4 d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vitres.  Si
vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
médecin, ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament contient une substance active, le propranolol qui
appartient a la famille des béta-bloquants. Il agit en diminuant la
tension artérielle, en réduisant les troubles du rythme cardiaque et en
ralentissant le coeur.

Ce médicament est utilisé principalement : ® pour traiter une tension
artérielle élevée, » pour éviter des douleurs au niveau de la poitrine
(crises douloureuses de I'angine de poitrine), ® aprés une crise
cardiaque (infarctus du myocarde), ® pour des maladies du coeur et
des vaisseaux causées par un taux élevé d'hormones thyroidiennes
dans le sang, = pour traiter certaines maladies du ceeur et notamment
certains troubles du rythme cardiaque, » pour éviter des migraines, *
pour traiter cerfains types de tremblements, ® pour éviter des
palpitations liées par une situation stressante (tel que le trac), ® pour
éviter des saignements digestifs chez les personnes qui souffrent
d'une maladie grave du foie (cirrhose).

SONT LES

2, INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE AVLOCARDYL 40 mg, comprimé sécable ?
Ne prenez AVLOCARDYL 40 sécable :

mg, comprimé

= Si vous étes allergique (hypersensible) & la substance active (le
propranclol) ou & I'un des composants contenus dans ce médicament.
Vous trouverez la liste des composants & la section 6. » Si vous étes
asthmatique ou si vous avez un encombrement des bronches et des

poumons (bronchopneumopathie chronique obstructive). ® Si vous
souffrez d'insuffisance cardiaque non contrdiée par un traitement. ¢
Si vous avez eu un probléme cardiaque grave (choc cardiogénique). »
Si votre tension artérielle élevée est causée par une maladie d'une
glande située au-dessus du rein (phéochromocytome non traité). » Si
vous souffrez d’une certaine forme d’angine de poitrine appelée angor
de Prinzmétal (reconnaissable par des douleurs au niveau de la
poitrine). * Si votre cceur bat trop lentement (moins de 45-50
battements par minute). * Si vous souffrez de troubles de la
conduction : blocs auriculo-ventriculaires des second et troisiéme
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Vous devez prévenir votre médecin : @ Si vous avez un taux de sucr
élevé dans le sang (diabéte), » Si vous avez une maladie grave du foi
et/ou du rein, = Si vous avez une maladie de la peau (psoriasis), ® £
vous avez déja eu des allergies, » Si vous avez une maladie de |
circulation sanguine (telle que la maladie de Raynaud), = Si vous éte:
enceinte ou si vous allaitez, » Si vous avez des antécédent

cardiaques.

Vous ne devez jamais arréter brutalement votre traitement sans avol
demandeé, au préalable, I'avis de votre médecin.

* Si vous devez subir une opération, vous devez prévenir votn
anesmésmquevauspfenezcemédmmem
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personnes souffrant de diabéte et les personnes non diabétiques mai
qui sont prédisposées & I'nypoglycémie (le nourrisson, I'enfant, I
personne agée, les personnes souffrant d'une maladie du foie, le:
personnes sous dialyse, les personnes qui ont fait un jedne ou le:
personnes qui ont pris trop de comprimeés).

Cette hypoglycémie peut conduire a des convulsions ou un coma.
Vous reconnaitrez les signes annonciateurs d'une hypoglycémie pa
une faiblesse, des sueurs, une fringale, des tremblements, un
somnolence, des vertiges, des maux de téte, des troubles de la vision
mangez ou buvez quelque chose de sucré. Si I'un de ces signe
survient, mangez ou buvez quelque chose de sucré et contactez votr
médecin.

La substance active de ce médicament (le propranolol) peut provoque
un test positif lors d'un contrble antidopage.
Autres médicaments et AVLOCARDYL 40 mg, sécabls
Sauf avis contraire de votre médecin, n'utilisez pas AVLOCARDYL 4(
mg, comprimé sécable avec certains médicaments pour le cceur (e:
antagonistes du calcium : bépridil, diltiazem, vérapamil et fingolimod)
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, !
compris un médicament obtenu sans ordonnance, pariez-en a votr
médecin ou & votre pharmacien.

Grossesse

En de besoin, ce médicament peut étre pris durant votn
Qrossesse.

Si ce ftraitement est pris en fin de grossesse, une surveillanct
médicale du nouveau-né est nécessaire pendant quelques jours, s

certains effets du traitement se manifestent aussi chez I'enfant.
Allaitement

Ce médicament passe dans le lait maternel. En conséquence



Tangaml 500

de prendre ce médicament. Elle ¢

informations importantes pour votre

Si vous avez d'aufres quesfions, si vous ay

demandez plus d'informations & votre médec

pharmacien.

* Gardez cefte nofice, vous pourriez avoir besoin de |u
relire.

* Si vous avez besoin de plus d'informations et de conseils,
adressez:vous a vofre pharmacien.

* Si les symptdmes s'‘aggravent ou persistent, consultez
volre médecin.

® Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnés
dans cefte nofice, ou si vous ressentez un des effets
mentionnés comme étant grave, vevillez en informer
volre médecin ou volre pharmacien.
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Dans cette notice :

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

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE

AVANT DE PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé ¢
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Grossesse et allaitement
Il est préférable de ne pas u
la grossesse ou |'allaitement.

Si vous découvrez que v
le traitement, consultez voire 1
de la nécessité de poursuivre.
Demandez conseil & voire mé
avant de prendre fout médicar

Liste des excipients a effet |

3.COMMENT PRENDRE TA
comprimé ?
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