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

ions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .proméses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.

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

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue:

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

ucation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
aire :

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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
MmOois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relstive a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Cents

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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meédecin conseil de la Mutuelle
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Voie orale

La posologie doit étre adaptée indiyiduellement. La dose habitue le pour
les adultes est de un comprimé de Détensiel 10 mg, une fois par jour.
Dans les cas sévéres, la dose peut$tre augmentée 4 20 mq une fois par

jour.

Dans tous les cas, Ia posologie doit I i
progressivement, en fonction notamment de la fréquence cardiague et
la réponse au traitement

ent et

Durée du traitement
Le traitement par Détensiel est généralement un traitement au long cours

Posologie chez les patients s _présentant une insuffisance _hépatigue
etfou rénale

Aucune adaptation posologiquein'est généralement nécessaire chez les
patients présentant des troubles de la fonction hépatique ou rénale de
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> NOVARTIS ' :
1- Dénomination du médicament :

EXFOF ||uuummmnmmmm

6118001 (}3053 3 .
EXFORGE ()
5 mg/ 5mg/80mg ]g’
28 comprimés pelliculés \

lomg PPV 195,00 DH )

Comprimés pelliculés. Boite de 28.
Amlodipine / Valsartan

r Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant
| de prendre ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de a relire

l Si vous avez d'autres questmns SI Vous avez un doute,
demandez plus d’informatio
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