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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Réclamation contact@mupras.c
Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr
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Périndopril arginine

Comprimés pelliculés sécables 5 mg

30

Comprimeés pelliculés sécables

I

|
%

Voie orale.

Périndopril arginine
Comprimés pelliculés sécables

Ne pas laisser 3 Ia portée des enfants
Composition : un comprimé pelliculé
contient 5 mg de périndopril arginine.
Excipient : q.5.p. un comprimé
pelliculé

Contient du Lactose monohydraté

voir fa notice pour plus d informations.

contre-indications, précautions
d’emploi et effets indésirables : lire
attentivement la notice interne.
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