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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est [imitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est a joindre & la feuille dd
50iNs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll [

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

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

L]

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

Dentaire :

" En cas de prothésés’ ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de spoins es
obligatoire avant le début de traitement.
s
" la ﬁ‘srjuw doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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CABINET B CONSULTATION & D’EXPLORATION
CARDPIOVASCULAIRE EL ALIA
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Bd Palestine, MESK EL LIL, Lotissement Redouane N°30 - Ter élage N°3 - Mohammedia
(Au dessus de la Banque BMCE) - Tél.: 05 23 28 59 59 - Email: dr.soumia.mhanna@gmail.com
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LD-NOR®
10 mg; no.:.. & 40 mg, Comprimé pelliculé

I: Atorvastatine)
ﬁ'fﬂfﬁa.ifaﬁiigﬂia 3
contient informations importantes pour vous. moment de |a joumée. aliments. Essayez
- Gardez cefte nofice, vous pourriez avoir beson de la reie. Abminetons o=
- Si vous avez d'autres g demandez plus dinfomatons 4 votre médecin ou 4 votre|  Yellez 3 toours prendre ce médicamen en suivant exad o e
phamacien. pharmacien. Vérifiez auprés de voire médecin ou phamacia B e
-Cem vous a été p prescril. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il La durée du traitement par LD-NOR, comprimé pelliculé | ~ o~
PO e 8 rcc, méme i s signes ot malade son denues aux vres. Sivous pensez que Fefiet de LD-NOR st rop fort ou trop fay e =t
- Si l'un des effels indésirables grave ou si vous remarquez un effet indésirable non|  §j vous avez pris plus de LD-NOR, comprimé pelliculé ) N P
menfionné dans cefle nofice, parlez-en a volre médecin ou A voire pharmacien i vous avez pis accideniellement pus e comprmés de L1 ol -4
r dose quotidienne h L JVoire
e contient cette notice : ﬂuﬂﬂsﬁqﬂu -
normale. Ne prenez pas de dose double pour compenser fa d ™
!ﬁ%?ggig -
Sans oby

YENTUELS
NI RS 3 MediCaments. ce M L peut provoquer des effets indésirab L
'un nw,:.:; P uv“‘.:.nh _m.. =
i Vous ressentez fun des effels indésirables graves suivants, arréter de prendre
e ses facteurs de risque de survenue de maladie & caeur, LD-NOR peut également aie wblsé §Eﬂ¥s§§3§2t!§&.§&
_!gh!%ilmi_sishw.llnl.lium\.r - “.zw.n-.-max._nu.‘bgsu b it g ol s lnr e PRSI TR _
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