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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 &tre 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 : contact®@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gér
Casablanca 20000 - Tél

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre Amior® 7
Ne prenez jamais Amlor®
» i vous dtes allergique ulmd ;nrmnmmouamnmawumnmnhmnwnusdms
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Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre Amior®
Vous devez informer votre médacin si vous présentez ou avez présenté 'une des conditions suivantes
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= Si vous présentez une baisse sévire de la presson anérielle (hypotension),
* Si vous présentez un rétrécissement de la valve sortique (sténose acrtique] ou un choc cardiogénique
(une
affection dans laquelle votre casur est incapabie dapporter suffisamment de sang & lorganisme).
+ Si vous souffrez d'une insuffisance cardiaque ays une crise cardiaque
A nts et précautions
Adressez-vous & volre médedin ou phamacen avant de prendre Amior®
Vous devez informer volre médecin si vous présentez ou avez présenté 'une des conditions suivantes

+ Crise cardiaque récente
* Insuffisance cardiaque
* Augmentation sévére de la pression artérelle (rise hypertensive)
* Maladie du foie (hépatite)
- Vous &tes une personne 4gée et voire dose a besoin d'étre augmentée
Enfants et adolescents
Amior® n'a pas été étudié chez l'enfant Agé de noins de 6 ans. Amior* ne doit étre utilisé que pour le
traitement de Mypertension chez les enfants etkes adoiescants agés de 63 17 ans (voir rubrique 3)
Pour des informations complémentaires, veulllez consulter votre médecin
Autres médicaments st Amlor®
Si vous prenez ou avez pris récemment un aute Mmédicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, pariaz-en & volre médecin cu A vore phamacien
Amior® paut affecter ou étre affecté par d'autres medicaments, tels que
* le kétoconazole, Itraconazole (médicaments antifongiques)
» le ritonavir, Findinavir, le nelfinavir (appeiés hibiteur de protéase utiliss pour traiter Minfection par le
VIH)
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