ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
EMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

dles :
_« réservé 3 '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 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation.
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. .
®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident e.st ajoindre ala feuille dd
s0ins.
Pharmacie :
® | es 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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optigue :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"  |'entente préalable. 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 a joindre a |4 feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
* . obligatoire avant le début de traitement.

* a2 faclure doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radua-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Aﬁgction Longue Durée ALD et ALC : .

®  |a déclaration ‘e maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. & )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeq
3 caractére personnel.
MUPRAS :Centre allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle

ilohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéere cosfidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surfla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I'adhérent(e]
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PREZAR "100m
[Losartan e

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. l

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relir
 Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votry
« Ce médicament L] e v
mmﬁmﬂ wwmnmntmwﬁth donnez jamais b quelouun d'autre, mbme e cas |

povTrait ful dire noci,
= 5l I'un des effets Inddclrablua devient grave ou s vnus quez un effet non ¢ dans cet!

notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.
COMPOSITION DU MEDICAMENT :

LoSArian POTASSIOE...
mm amidon de

nais pe
sodique type A, opadry Il OY-LS-28908 (white) par comprimé pelliwle
Liste des excipients & effet notolre : Lactose
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
um[ﬁlﬂm@]wmnlamnmm appelés antagoni

ing Il & ces ré la dilata
ession artérielle. Lemnmralanm lndénradaﬂmuuammn rénale chez les patients ayant une pression artérielle
élevée et un diabéte de type 2.

INDICA THERAPEUTIQUES :
100 mg, comprimé pelliculé est utilisé :

* Pour traiter les adultes ayant une pression artérielle élevée (hypertension).

* Pour préserver la fonction rénale des hypertendus diabétiques de type 2 présentant une insuffisance rénale
ot une protéinurie  0,5g/jour (présence d'une quantité anormale de protéines dans les urines) confirmées par des
umnsblnlnolquu

-Pnlhllnllﬂplmmslnsuﬂlsanlsurdlaquu lorsque le médecin juge qu'un traitement par les inhibiteurs de
I'enzyme de de I (IEC: antihypertenseurs) ne convient pas. Si I'insuffisance
cardiaque a été ::ablll:ﬁu par un IEC Iu hrhmem nu uoﬂ F' étre modifié pour le losartan,
« Chez les patients p du gauche, PREZAR® 100 mg,
comprimé pelliculé rsdutl le rlsque d accident vaaculalru uﬁ‘ﬁbral (Etude LIFE).

WMHW!MB'MWMMNWHWD’W
Veillez & toujours prendre de votre médecin. Vérifiez auprés de
memedednwdemphmlenenmdedm

Les comprimés doivent étre avalés avec un verre d'eau. Essayez de prendre votre i
chaque III est important de ne pas aréter le traitement par PREZAR® 100 mg, comprimé palllcule sans I'avis de
votre m

Votre meédecin décidera de la dose appropriée de PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé en fonction de votre état et si
vous prenez d'autres médicaments. Il est important de contihuer & prendre 100 mg, comprimé pelliculé aussi
longtemps que votre médecin vous le prescrit, afin de permettre un contrdle régulier de votre pression artérielle.
PATIENTS ADULTES HYPERTENDUS

La dose habituelle d'initiation est de 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de PREZAR® 50 mg, comprimé
pummuuerummmuehmmmm-nmmwmu mwhm
du traitement. Chez certains patients la dose peut, plus menﬂel de losartan une fols par jour (2
comprimés de PREZAR® ﬁﬂmg comprimé pelliculé sécablg ou 1 comprimé PﬂEzlm@lmmg cumpnmé peliiculé).
Sivous avez I''mpression que ['effet de PREZAR® est trop fortiou trop faible, parlez-en a votre médecin ou votre

£tre utilisée (par exemple, 3 comprimés de mm‘%mu
100 mg, comprimé pelliculé et 1 comprimé de
Dans le traitement de |'insuffisance cardiaque, le
augmnhhpmugedelm#mmlumm]aﬂwmdﬁ
efficacement) et/ou un bétabloquant.
Posologie chez les groupes de patients particuliers
Le médecin pourra prescrire une dose plus faible, en partic
ceux traités par des diurétiques & doses élevées, ou les pal
ans. L'utilisation de losartan n'est pas recommandée chez
WITIE-MWTIDNS s

prenez jamais PREZAR® 100 mg, comprimé pelliculé :
-Slmsémnefglqueau lpnmnou & I'un des autres
~=Sivous les enceinte de plis de 3. 'WF o mégahmﬂf

m‘n m_. . Wi

\
|
!uﬂmpﬁ}

ndre
6118 respirer),
7o venir chez pl
\édicale en u

-mauwmmnmmmmm
sévére ou sous traitement par des doses dlevées de

« Effets orthostatiques liés 4 la dose tels que diminution de &
& la position assise,

* Falblesse,

* Fatigue,

* Trop peu de sucre dans le sang (hypoglycémie), ‘
* Trop de potassium dans le sang (hyperkaliémie),

« Modification de la fonction rénale, y compris insuffisance |
* Réduction du nombre de globules rouges dans le sang (an

Elmﬂmdnlmumleum uuhcmnmeat

= Maux de téte,
. Trouhles du sommel,

du rythme
. Doulsur am I8 poftrine (angine de poitrine,
« Essoufflement (dyspnée),
= Douleurs abdominales,
cnrmtpum opinidtre,

. Nauoeas
* Vomissaments,
» Eruption (urticaire),
= Démangeaisons (prurit),
» Eruption cutanée,
* Gonflement localisé (

Enfants Agés de moins de 6 ans
PREZAR® n'est pas recommandé chez les enfants de moins de 6 ans, la sécurité d'emploi et I'efficacité n'élant pas

établies dans ce groupe d'dge.
Patients adultes de type 2

La dose habituelle d'initiation est 50 mg de losartan une fois par jour (1 comprimé de PREZAR® 50 mg, comprimé
pelliculé sécable). La dose peut ensuite, &tre augmentée & 100 mg de losartan une fois par jour (2 comprimés de
;mmOWw.mmmmEMwlmmum@loom.eommww)onrmu

sanguins (vascularite incluan

(par )

. Evmuulssemsnt (syncope),

« Battements de cceur trés rapides et irréguliers (fibrillation
« Attaque cérébrale (AVC),

« Inflammation du fole (hépatite),
mmmmlmmmmmmn

estimee
. Dl nutlon du nombm dﬂ plaquenas

Les comprimés de losartan peuvent éfre pris avec d'amm médicaments antihypertenseurs (tels que les diurétiques, « Migraine,

les inhibiteurs les alpha- ou tihypertenseurs d'a:ﬁon centrale) alnul qu'avec I Imullna « Anomalies de la fonction hépatique,

et les autres médicaments antidiabétiques uouramml 6s (par exemple, ypogly » Douleurs musculaires et articulares,

6t inhibiteurs alpha glucosidases). » Syndrome pseudo-grippal,

Patients adultes ; o . Dauuur dorsale et infection urinaire,
ummuawﬂtu:ﬁsw?mwmmu:m&w s ladnsl:duttm ] A de la sensibilité au soleil

par paliers chaque semaine (c' 3 r semaine, deuxiéme semaine, mm, usculaire irines foncées
50 mg par jour la troisiéme semaine, lnumggr;l e wnmlwmp:lmm ) - Uy T i (

Jour la i
'Naduud‘mﬁinnitnbllnparvutmmédncanne maximale de mmuwheananumbhwmwﬂ

* Taux bas de soﬂium dans le sang (hyponatrémie),

Dépression,
« Sensation générale de malaise,
« Troubles du godt (dysgueusie).

it ou
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