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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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actére personnel.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

4 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

que pour tous les actes effectués en série

N En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
s0Ins.
Pharmacie :

. Les vignettes 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 étre

jointes a 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 mutuelle
Optique :

- L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
e 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe a Ia 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
y mois )
Adresses Mails utiles W

0 Réclamation contact@mupras.com |
o Prise en charge pec@mupras.com ‘*
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com [
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+ Ballonnement abdominal |
« Anomalies de la fonction hépatique, inflammation du foie (hépatite), j nt de
a peau (ictére), dlévalmn des enzymes hépatiques pouvant avoir un effet sur certaines
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5. Comment conserver AMEP® comprimés?

« Pas de conditions particuliéres de conservation.

« Tenir hors de la vue et de la portée des enfants

+ Ne pas utiliser aprés la date de pﬂem‘érbon figurant sur la bolte.

+ Ne jetez am;un médicament au tout- t ni avec les ordures ménagéres

i volre pharmacien d' Allmlner les médicaments que vous n'utilisez
blus. Ces mesums contrmrmt a I'environnemant
!

ntaires :
P® comprimés 7

Pour un comprimé

Excipients ulose n de calcium 6. Slice |
colloidale anhydre, Carboxyméthyle d m-aon (type A), Stéarate de magnésium.

« Liste des Excipients a effet notoire : Sans objet

« Nom et adresse de I'EPI titulaire de '’AMM au Maroc

41, e Mohared Djouri 20110 Casablanca
« La derniére date a laquelle cette notice a été approuvée est : Janvier 2019
« Conditions de prescription et de délivrance
ableau A (liste |). Cl: 6278

AMEP® 5 mg & 10 mg, Tablets
Box of 14, 28 & 56.
Amlodipine

Read all of this leaflet carefully before you start taking this medicine because
it contains important information for you.
- Keep this leaflet. You may need to read it again.
- If you have any further questions, ask your doctor or pharmacist.
has been hrmonly.Donﬂlplulﬁnwm

~This medicine has

it may harm them, even if their signs of iliness are the same as yours.

-if any of the side effects get or if you notice any side effects that are
not listed in the leaflet, please tell yourdocmr or
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1 WWDIHMWWNMw are used for?

- 2. What you need to know before you take AMEP® | ;apgehu-m v

3. How to take AMEP® 5 & 10 m&u.
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informations

1. What AMEP® 5 & 10 mg Tablets are and what are they used for?

AMEP® contains the active substance amlodipine which belongs to a group of
medicines called calcium channel biockers.

AMEP* s used to treat high blood pressure (hypertension) or a certain type of chest
pam called angina, a rare form of which is Prinzmetal's angina.

In patients with high blood pressure this medicine works by relaxing blood vessels, so
that blood passes through them more easily, In patients with angina, AMEP® works by
improving biood supply 1o the heart muscle which then receives mare oxygen and as a
result chest pain is prevented. This medicine does nol provide immediale relief of chest
pain from angina.
szommdwmmhﬂmywmmsaiomgTM?

Do not take AMEP® Tablet:
+ If you are allergic (hypersensitive) to amiodipine or any other ingredients of this
medicine listed in section "Composition”, or to any other calcium channel blockers.
This may be itching, reddemnqofﬂwahnudtﬂwnylnbtaaning
* If you have severe low blood pressure (hypotension).
« If you have narrowing of the aortic heart valve (aortic stenosis} or cardiogenic shack
(a condition where your heart is unable to supply enough blood to the bedy).
* If you suffer from heart failure after a heart attack.
Pay attention with AMEP® Tablet:
Talk to your doctor or pharmacist before taking AMEP®.
You should inform your doctor if you have or have had any of the following conditions:
* Recent heart attack
* Heart failure
« Severe increase in blood pressure (Hypertensive crisis)
* Liver disease
-Ymammnyandymrdusenoeda to be increased
Children and
AMEF'Qhasnmbaensiudiadmehldmnundermeagaafﬁ years. AMEP® should only
be used for hypertension in children and from 6 years to 17 years of age
(see section 3), For further infarmation, talk to your doctor.
Other medicines and AMEP® Tablets:
Tell your doctor or pharmacist if you are taking or have rocarlliy taken any other
medicines, including medicines obtained without a
AMEP" may affect or be affected by other medk:lnes such ss

ir (so called

- ritonavir, indinavir, nelf
+ rifampicin, ery i
s Hypadcum parforaurzn tmillspeﬂuls)

& danualem (infusion for severe body leperaiul’B abnormalities),
« tacrolimus, si limus {(medicines used to alter the way
your immune system wnms)
* simvastatin (cholesterol lowering medicine),
- cyclosporine (an immunosuppressant).
AMEP® may lower your blood pressure even more if you are already taking other
medicines 1o treat your high blood pressure
AMEP® with food and drink:
Grapefruit juice and grapefruit should not be consumed by people who are taking
AMEP®. This is bacause grapefruit and grapefruit juice can isad 10 an increase in the
bicod leveis of the active ingredient amiodipine, which can cause an unpredictable
Increase in the blood pressure lowering effect of AMEP®,
Pregnancy and breast-feeding:
Pregnancy:

used to treat HIV),
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