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e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 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
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
‘ - oz ; X " 3 . ) Cachet du médecin :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. . ta = : 5
=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . ) E——— - — - |
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 & 'égard du traitement des données

& caractéere personnel
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre: dliment renseigné.

"  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consuitation.

. L'entente préa.:ble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mulgiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous Lactes effectués en série.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre oblfigatoirement 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

®  Cordonnance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 i joindre i la feuille de soins.

Dentaire : -

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques &I

a caractére personnel,
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TARSES 160 mg
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TARC S 160 mg
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ROZAT 10, 20 mg
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Mode et voies d'administration :
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Tanganil 500 mg
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Veuillez lire attentivement cosn metica avant |
de prendre ce médicament
informations importantes po
Si vous avez d'aufres questions, :

pharmacien.

* Gardez ceffe notice, vous pour
relire.

* Si vous avez besoin de plus d"inf
adressez-vous A votre pharmacien.

* Si les symplémes s'aggravent ou persistent, consultez
votre médecin.

* Si vous remarquez des effets indésirables non menfionnés
dans cefte nofice, ou si vous ressentez un des effets
mentionnés comme éfant grave, vevillez en informer
voire médecin ou vofre pharmacien.

X Tanganil® 500 mg
500 ° J.._.Ls.[_,

demandez plus d'informations & w . B ™30 comprimés - ua_)s 30 " d'at
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Dans cette notice :

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

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé 2

3. COMMENT PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé ¢

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

5. COMMENT CONSERVER TANGANIL 500 mg, comprimé 2

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

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

Classe pharmacothérapeutique

ANTIVERTIGINEUX

Ce médicament est préconisé dans le traifement symptomatique

de la crise vertigineuse.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANGANIL 500 mg, comprimeé ?
Ne prenez jamais TANGANIL 500 mg, comprimé
dans les cas svivants:
* dllergie connue & l'acétyllevcine ou & I'un des autres
composants de ce médicament,

. clierg\e ou intolérance au
51 At |2 L]n

Z, ILEST
AEDECIN

avez pris
zament ol
J @ volre |

II esr pn:leluurv de ne pus
la grossesse ou 'allaitement
Si vous découvrez que
le traitement, consultez volr
de la nécessité de poursuivr
Demandez conseil & votre
avant de prendre fout médic

Liste des excipients a eff

3.COMMENT PRENDRE °
comprimé ?

Posologie

Chez I'adulte

Fréquence d’administre

En moyenne 3 a 4 comprim

Durée de traitement

La durée du fraitement est v

au début du fraifement ou en

éfre augmentée.

DANS TOUS LES CAS, S

A 'ORDONNANCE DE VC

Mode d’administration

Voie orale.

4. QUELS SONT LES EFFI
EVENTUELS ?

Comme tous les médicament

est suscepfible d'avoir des

le monde n'y soit pas sujet.

Des réactions cutanées (¢

démangeaisons) ont été frés



CoPlavixx'75 mg/100 mg

comprimé pelliculé clopidogrel/acide acétylsalicylique
film-coated tablet clopidogrel/acetylsalicylic acid
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