RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre reserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Iu1—meme 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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
ladie 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
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Conditions générales :

= Le cadre reservé 3 'adhérent dout étre diment renseigne

- Le cadre rése au meédecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la mal ladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions muliti parodontie orthodentie, prathéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes e ffectues en serie

- En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feuille d4
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Pharmacie :

— Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ardonnances

Pour les meadicaments sar tes une facture de la pharmacie doit étre jcinte

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi une copie des résultats des analyses ou du comple rendu (sous pli confidentiel)
jomntes 3 tardannance medicaie pour toute demande de remboursement L
- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil q‘pi
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Uardannance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 jO ndre 3 1a feuille de soins.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a ia feuille de soins

Dentarre .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig sur la feuille de soins es
ybligatoire avant le début de tratement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC:
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee
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C8 Meunanrerwst preconiss dans 18 trailement de rmypertension artérielle et dans le traitement préventif de
l'angor,

CONTRE INDICATIONS
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

chez la femme enceinte ou susceplible de I'étre
- chez la femme en période d'allaitement :
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
PRECAUTIONS D'EMPLOI
Les personnes agées el les personnes soutfrant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement &
la prescription de leur médecin
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments contre 'hypertension artérielle ou contre
l'angor.
NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS
AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT
COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement
- le plus souvent, on peut noter maux de ftéte, rougeurs du visage, oedémes des jambes
- Rarement : nausées, étourdissements, fatigue, réactions cutanées : tachycardies ou palpitations
Ces phénoménes s'atténuent en général par la suite,
Pour toule autre manitestation indésirable, tefle que douleurs angineuses dans la région thoracique pouvant
survenir, Irés rarement, 15 & 20 minutes aprés la prise du médicament, il convient de prévenir le médecin.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
PRESENTATIONS
- AMLOR*® 5 mg
Boite de 14 comprimés dosés a 5 mg d'amlodipine
Boite de 28 comprimés dosés a 5 mg d'amlodipine -
Boite de 56 comprimés dosés & 5 mg d'amiodipine a
- AMLOR® 10 mg :.;
Boite de 14 comprimés dosés a 10 mg d'amlodipine
Boite de 28 comprimés dosés &4 10 mg d'amlodipine

® Marque de Pfizer Inc 09626039
LABORATOIRES PFIZER S.A. Fabriqué par

LABORATOIRES PFIZER S.A. (Maroc)
avec l'autorisation de PFIZER Inc
New-York U.S.A

Route de Oualidia EL JADIDA
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Ce.... . Vants ;

- chez la femme enceinte ou susceplible de I'étre

- chez la femme en période d'allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Les personnes Agées et les personnes soutfrant d'une insuffisance hépatique se conformeront strictement a
la prescription de leur médecin.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

AFIN DEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN, particuliérement si vous prenez déja des médicaments conlre I'hypertension artérielle ou contre
langor. .

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT

COMME TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES ENTRAINER
DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS, en début de traitement :

- le plus souvent, on peut noter maux de téte, rougeurs du visage, oedémes des jambes.
- Rarement : nausées, étourdissements, fatigue, réactions cutanées : tachycardies ou palpitations.
Ces phénoménes s'atténuent en général par la suite.

Pour toute autre manifestation indésirable, telle que douleurs angineuses dans la région thoracique pouvant
survenir, trés rarement, 15 & 20 minutes aprés la prise du médicament, il convient de prévenir le médecin,
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
PRESENTATIONS

- AMLOR® 5 mg

Boite de 14 comprimés dosés & 5 mg d'amlodipine

Boite de 28 comprimés dosés a 5 mg d'amlodipine

Boite de 56 comprimés dosés & 5 mg d'amlodipine a
- AMLOR® 10 mg g
Boite de 14 comprimés dosés & 10 mg d'amlodipine
Boite de 28 comprimés dosés a 10 mg d'amlodipine
® Marque de Plizer Inc 09626039

LABORATOIRES PFIZER S.A. Fabriqué par
Route de Oualidia EL JADIDA LABORATOIRES PFIZER S.A. (Maroc)
avec l'autorisation de PFIZER Inc

New-York US.A
D e =




