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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Pharmacie :
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= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ﬂé é 4 é O 5 O
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tel.:..£a. a

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

rééducations.
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= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lui-nbm
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :.................... .52,
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fe de soins est En cas d'accident préciser les causes et GifGbnstances o R, ccsesnd
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obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le
médecin canseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B / /] /
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel,
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Veuillez lire attentivement lintégralité de
cette notice avant d'utiliser ce médicament.
* Gardez cefte notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, si vous
avez un doute, demandez glus d'informations
a votre médecin ou votre pharrnab:len

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable

La substance active est :

A el et - ol SRS e SR SRR 5,00 mg
Sous forme de chlorhydrate de nébivolol ......5,45 mg
pour un comprimé quadrisécable

Les autres composants sont :

Polysorbate 80, hypromeligse, lactose monohydraté,

amidon de mais, croscar'\ellose sodique, cellulose

microcristalline, silice colloidale anhydre, stéarate

de magnésium.

1. QU’EST-CE QUE NEBILET 5 mg, comprimé
quadrisécable

ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous la forme
d’'un comprimé quqdrlsecable en boite de 28
comprimes.

Ce médicament est un béta-bloquant sélectif.

Ce médicament est préconisé dans le traitement
de I'hypertension artérielle essentielle (d’origine
inconnue).

Ce médicament est également utilisé pour traiter
les patients présentant une insuffisance cardiaque
chronique stable légére a modérée, en complément

s AU traitement habituel de l'insuffisance cardiaque,

chez les patients agés de 70 ans ou plus.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
ES AVANT DE PRENDRE
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NEBILET®S i
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(un médicamer NEB'LETF

traitement du ca 8 comprim
Médicaments pc PPV 87% HSG'S (@] IS
I'estomac ou les uiceics . 0 0N
par exemple la cumet:dme 'NEBILEI 5 1y woit
étre pris pendant les repas et I'antiacide entre les
repas.
Lutilisation de cr

déconseillée st * V”GN

avis contraire d

3. COMMENT 2 §
comprimé s
Hypertensioi =}
La dose est gélig....
Chez les sujets é?es etchez ico ... aux,
la posologie initiale est de 1/2 comprime pa juur.
Lactivité antit ‘-=~iua se manifeste généralement
&s 12 * Vaffat maximal
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" “~amants est généralement
~*hivnlol sauf

médicamen < 5 /ponse
insuffisante iiCOmDnm g
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La poso!ogle est agapwo. - :nt, par

augmentation progressive des doses wutes les 1

a2semair - ~n lonctlon de la tolérance.

Le traiterr g 3 1 25 mg (soit 1/4 de
comprim: & a 2 semaines,
selonla & N NE'ITE

Silemé ¥ EB”-E Jgie sera
augme’ DTC 5mg imé) une
fois pa ] puis 5 mg
(soit 1 com.. PV Més (@] qdanﬁ az
semaines selon la p-.. e médecin,
et enfin @ 10 mg (2 comprinie. e prise) par

jour.

La posologie maximale recommandée est de 10
mg une fois par jour.

Si vous avez I'impression que I'effet de NEBILET
5 mg, comprimé quadrisécable est trop fort ou
trop faible, consultez votre médecin ou votre
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Prompt:
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T Interval: 211ms | RV5/SV1 1.46/0.56mV 2
PR Interval: 149ms | RV5+SV1 2.02mVv
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