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

Conditions générales :

m» Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre d0ment renseigneé.

= 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 a 3 mois 4 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 mutdelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & joindre a la feuille de suins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecw'n prescripteur et renouvelée tous les 6

maoi
oIS

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Ce

Déclaration de Maladie

Ne M21- 045250

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Maladie ODentaire CJOptique '“ OAautres
Cadre r‘e I'adhérent [e)
Matricule :....... 0. L. M. ? CS .................. SOGIBLE " s /2 // ......... /\ ......................... -

D Autre

ﬂ’ Actif

Nom & Prénom :
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Cachet du médecin : WM
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Date de consultation : .=
Nom et prénom du malade : B & U CP]> D U f f}

/@:Luameme D Conjoint
Nature de la maladie : ........ N:_\TF\\.\ ........ U SRR SO0 <k WL <O

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ......ooooiiiiiiieiee et ee e es e e annes

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

¥
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssancé ?a clause re!atlve a la protection des donnees personnelies
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_AUXILIAIRES MEDICAUX
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cela pourrait lui étre nocif

Si '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

ns cette not

u'est-ce que Aprovel et dans quel cas est-il utilisé

uelles sont les informations a connaitre avant de prendre Aprovel
omment Prendre Aprovel

uels sont les effets indésirables éventuels

omment conserver Aprovel

Informatiops supplémentaires

QU'EST-CE QUE APROVEL ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE

asse pharmacothérapeutique

rovel appartient a un groupe de médicaments connus sous le nom
ntagonistes des récepteurs de I'angiotensine-I|

ngiotensine-1l est une substance formée par I'organisme qui se lie aux
epteurs des vaisseaux sanguins, ce qui entraine leur constriction. |l en
ulte une élévation de la pression artérielle. Aprovel empéche la liaison
I'angiotensine-l a ces récepteurs et provoque ainsi un relichement
vaisseaux sanguins et une baisse de la pression artérielle

ovel ralentit la dégradation du fonctionnement des reins chez les
1ents ayant une pression artérielle élevée et un diabéte de type 2

ications thérapeutiques

ovel est utilisé chez l'adulte

ur traiter I'hypertension artérielle essentielle (élévation de la
ession artérielle) ;

ur protéger les reins des patients ayant une élévation de la pression
érielle, un diabéte de type 2 et ayant une preuve biologique
tération de la fonction rénale

ELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE

nez jamais Aprovel

s étes allergique (hypersensible) a l'irbésartan ou a l'un des autres
osants contenus dans Aprovel ;

étes enceinte de plus de 3 mois (il est également préférable d'évi-
prendre Aprovel en début de grossesse —voir la rubrique grossesse)

ne doit pas étre donné aux enfants et adoslecents (de moins de 18 ans)

ons d’emploi ; mises en garde spéciales

ention avec Aprovel

votre médecin si une des situations suivantes se présentent
uffrez de vomissements ou de diarrhée importante ;
firez de problémes rénaux ;
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Prise d’autres médicaments

Sivous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris
un médicament obtenu sans ordonnance, parlez en a votre médecin
ou a votre pharmacien

Aprovel ne présente habituellement pas d'interaction avec d'autres
médicaments

Vous pouvez étre amené a effectuer des contrdles sanguins si vous prenez
«une supplémentation en potassium,

»des sels de régime a base de potassium,

+des médicaments d'épargne potassique (tels que certains diurétiques),
+des médicaments contenant du lithium.

Sivous prenez des médicaments anti-douleurs appelés anti-inflammatoires
non stéroidiens, les effets de I'irbésartan peuvent étre diminués.

Aliments et boissons
Aprovel peut étre pris au cours ou en dehors des repas

Grossesse et allaitement

Grossesse

Vous devez informer votre médecin si vous étes enceinte ou si vous
pensez_pouvoir étre enceinte. Votre médecin vous recommandera
normalement d'arréter de prendreAprovel avant que ne soyiez enceinte
ou dés que vous apprenez que vous étes enceinte et vous conselllera de
prendre un autre médicament a la place d’Aprovel. Aprovel n'est pas
recommandé en début de grossese et ne doit pas étre pris aprés plus de
3 mois de grossesse car il est susceptible de nuire gravement i votre

bébé s'il est utilisé aprés le 3*™ mois de grossesse

Allaitement

Informez votre médecin si vous allaitez ou si vous tes sur le point
d'allaiter. Aprovel est déconseillé chez les femmes qui allaitent, votre
médecin vous prescrira normalement un autre traitement si vous
souhaitez allaiter, en particulier si votre enfant est un nouveau-né ou
un prématuré.

Conduite de véhicules et utilisation de machines

Aucune étude sur I'aptitude & conduire des véhicules et  utiliser des
machines n'a été conduite.

Il est peu probable que Aprovel affecte votre capacité a conduire des véhi-
cules ou & utiliser des machines. Cependant, des vertiges et de la fatigue
peuvent survenir occasionnellement lors du traitement de I'hypertension
artérielle. Si C'est votre cas, vous devez le signaler a votre médecin

Informations importantes concernant certains composants de
Aprovel

Aprovel contient du lactose. Si votre docteur vous a déja dit que vous
présentiez une intolérance a certains sucres (ex lactose), vous devez
contacter votre médecin avant de prendre ce médicament




