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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & 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 orthopédiques 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
S0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable ggnseignée 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 2 la feuille de soins.
Dentgire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de 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 6

mois.
’

Adrsses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a 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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irbésartan/hydrochlorothiazide

sanofi aventis

N
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lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
ce médicament.

cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
rformations a votre médecin ou votre pharmacien.

icament vous a €été personnellement prescrit. Ne le donnez
‘2 | quelqu’un d’autre, méme en cas de symptémesiidentiques,
weia pulirrait lui étre nocif.

'un des effets indésirables s'aggrave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez en a votre
médecin ou votre pharmacien.

Sanofi-aventis Maroc/
Route de Rabat -R.P.1
Ain sebai Casablanca
Co-aprovel 300mg/26mg

Dans cette notice:

1. Qu'est-ce que CoAprovel et dans quel cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre CoAprovel
3. Copment prendre CoAprovel

4. Quelsuont les effgts indésirables éventuels

5. Comment conserver CoAprovel

6. 5.9.3.2332un.m:.n:»m:mm \

1. QU'EST-CE QUE COAPROVEL ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE

r euti
CoAprovel est une association de deux substances actives, I'irbésartan
M rothiazide E=s.

e T Ree e L5

CoAprovel ne doit pas étre donné aux enfants et aux adolescents
(de moins de 18 ans).

Faites attention avec CoAprovel

Prévenez votre médecin si une des situations suivantes se présentent:

= si vous souffrez de vomissements ou de diarrhées importantes ;

* si vous souffrez de problémes rénaux, ou si vous avez une greffe de rein ;

* si vous souffrez de problémes cardiaques ;

* si vous souffrez de problémes hépatiques ;

* si vous souffrez d'un diabéte ;

= si vous souffrez d'un lupus érythémateux (connu aussi sous le nom
de lupus ou LED) ;

« si vous souffrez d'hyperaldosteronisme primaire (une condition liée
a une forte production de I'hormone aldostérone, qui provoque une
rétention du sodium et par conséquence une augmentation de la
pression artérielle),

Vous devez informer votre médecin si vous pensez étre (ou suceptible
de devenir) enceinte. CoAprovel est déconseillé en début de grossesse,
et ne doit pas étre pris si vous &tes a plus de 3 mois de grossesse,
car il peut entrainer de graves problémes de santé chez I'enfant a
naitre s'il est utilisé au cours de cette période (voir la rubrique
grossesse).

Vous devrez également prévenir votre médecin:

* si vous suivez un régime hyposodé (peu riche en sel) ;

* si vous avez des signes, tels que soif anormale, bouche séche,
faiblesse générale, somnolence, douleurs musculaires ou
crampes, nausées, vomissements ou battements du coeur anorma-
lement rapides qui pourrai¥nt indiquer un effet excessif de
I'hydrochlorothiazide (contenu dans CoAprovel) ;

* si vous ressentez une sensibilité accrue de votre peau au soleil avec
apparition de coup de soleil plus rapidement que la normale (symp-
tomes tels que rougeur, démangeaison, gonflement, cloque) ;

= si vous devez subir une opération (intervention chirurg ou une
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