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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu:eé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous p‘: 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 mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la ﬁiguré @len sont a joindre a la feuille de soins.

gducation :

est exigée avant le début des séances de

ladie et Affection Longue D

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a Ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme 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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Nature de la maladie}
En cas d'accident préci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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médecin conseil de la Mutuelle.
>y

J'atteste sur ['honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONIORAI

Dates des
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de |la Facture

. ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES A
Cachet et signature du Diita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................ >
VOLET ADHERENT <

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

D .
SOINS DENTAIRES s | Netodes | o ihvions
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
N
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) i
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Tanganil 500mg

Veuillez liré attenfivement cette nofice avant
de prendre ce médicament. Elle confient des
informations importantes pour voire traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute,

* Si vous avez besoin de plus d'informatic
adressez-vous G votre pharmacien. VTE:

* Si les symptdmes s'aggravent ou pers \\““
vofre médecin. i

* Si vous remarquez des effefs indésirables 6"11
dans cette notice, ou si vous ressenfez un ces effets
mentionnés comme "étant grave, vevillez en informer
voire médecin ou vofre pharmacien.

728860

Dans cette notice :

1. QU'EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé ET
DANS QUELS CAS ESTHL UTILISE 2

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé 2

3. COMMENT PRENDRE TANGANIL 500 mg, comprimé ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 2

5. COMMENT CONSERVER TANGANIL 500 mg, comprimé 2

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU’EST-CE QUE TANGANIL 500 mg, comprimé

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe pha : ique
ANTIVERTIGINEUX

Ce médicament est préconisé dans le fraitement symptomatique
de la crise vertigineuse.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
TANGANIL 500 mg, comprimé ?
Ne prenez jamais TANGANIL 500 mg, comprimé
dans les cas suivants:
* allergie connue & l'acétylleucine ou & I'un des autres
composants de ce médicament,

3 0 compfimes

|

+ dllergie o intolérance au ¢
d'amidon de blé.

ENICAS DE DOUTE, ILEST It

L'AYIS DE VOTRE MFDECIN

demandez plus d'informafions & votre médarin - ° * 500 mg """'
pharmacien. -@\Tangaﬂﬂ o ALy T
* Gardez cefte nofice, vous pourriez o 84500 J-&"’ g 0 ' ob!

relire. el 30 ¢p

o :SmHoi“\\ -;‘.:.n

il

MAi\i

ie aitement, consultez volre
de la nécessité de poursuivre
Demandez conseil a votre n

avant de prendre tout médice

Liste des excipients a effel

3.COMMENT PRENDRE T/
comprimeé ?

ie
Chez l'adulte
Fréquence d’administrati
En moyenne 3 & 4 comprimé:
Durée de traitement
La durée du traitement est vay
au débutdu traitement ou en
étre augmentée.
DANS TOUS LES CAS, SE
A l'ORDQNNANCE DE VOTI
Mode d’administration

Voie orale,

4. QUELS SONT LES EFF
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments,

est susceptible d'avoir des e

le monde n'y soit pas sujet.

Des réactians cutanées (én

démangeaisons) ont &fé frés r



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

Jead all of this leaflet carefully before you start taking this medicine because
contains important information for you.
[Keep this leaflet. You may need to read it again.

you have any further questions, ask your doctor or pharmacist.

is medicine has been prnfribed for you only. Do not pass it on to others.
may harm them, even if th

sians of llinass ar tha eama as unure.
]

at AMEP® 5 & 10 mg T 5 :b 60

P® contains the adtive substance amlodipine which belongs to a group of
licines called calcium channel blockers.
P*® |s used 1o treat high bicod pressure (hypertension) or a certain type of chest
called angina, a rarg form of which is Prinzmetal's angina.
tients with high blootl pressure this medicine works by relaxing blood vessels, so
blood passes through them more easily. In patients with angina, AMEP® works by
wving blood supply 18 the heart muscle which then receives more oxygen and as a
t chest pain is preveihted. This medicine dogs not provide immediate relief of chest
from angina
hat do you need to know before you take AMEP® 5 & 10 mg Tablots?
not take AMEP® Tablet:
it you are allergic (hypersensitive) to amlodipine or any other ingredients of this
edicine listed in section "Composition”, or 1o any other calcium channel blockers,
iis may be iiching, refidening of the skin or difficulty in breathing.
you have severe low blood pressure (hypotension).
you have narrowingiof the aortic heart valve (aortic stenosis) or cardiogenic shock
condition where youf heart is unable to supply enough blood to the body)
you suffer from heat failure after a heart attack.
attention with AMEP® Tablet:
1o your doctor or phiarmacist before taking AMEP®,
should inform your @octor if you have or have had any of the following conditions:
nt heart attack |
it failure
vere increase in bbod nsive crisis)




