ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
r A

tions générales :

e cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘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 3 joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

ntaire :

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 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 : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - F 05 2
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladle

P

C]Dpthue /(J £ OJAutres

57

Ne P1- 0Q38104“M.LD

O Actif Pensionné(e) () AULE® oo

Nom & Prénom : EL \(\ t..@ b f\@\ t:‘\-\@ \) SS\“Q— ...........

g1 - s S OO Total des frais engageés : :FAK{'gé DB ..........

Matricule : ,-“){:)6 .................. Societd & ... K. I\b/\ ........................................ T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S — N AT £ 9

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
B \’
Nature de la maladie:..........] < ZM ............... Pb ..........................................................................

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

J

J'atteste sur I‘honneur‘ I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn Sanc de Ia clause relative a la protection des données personnelles. 5 P,
Faita:..... Le: ,4/\ k7 Cg/mca

Signature de I adherent[e] o
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-~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natur@sdes | Nombreet Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

: - | . 1nt &
!W A

ablana -TaE 052293 V0 28 | e

i~y
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du B l Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
....................................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

¢

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant | nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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COVERAM®5mg/10mg

M®5mg/5m Compes,
] gnndup nms/AnI\Podgl"‘ne 9

Périndopril arglnfnemmlodlp!ne ‘

COVERAM®10mg /5 mg compinés

Périndopril arginine / Amlodipine:

COVERAM® 10mg / 10mg omprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

Veuillez Lire attentivement cette

notice avant
« (ardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

. ﬂm:savazd‘mﬂmquesﬁors interrogez votre médecin, votre
. Gembdiﬁmrnma
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de prendre ce médicament car elle contient des infc

pharmacien ou
pemmmmeMprmntNehdmmmadm

indésirable, parlezenhmambdwnuuvm
msamnpnsmenﬂmnfmwmmﬂce (C1. «Quels sont les effets indésirables

vut'ﬂi

nnmm

. Qu'est-ce que COVERAM,

3. Commont pronde
CGomment

4, |mmum ?

67
6. Contenu de I'embaliage et

et dans cas est-1l utilisé ?
wmmvmm comprimé 7

COMPRIME ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
 inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) et inhi-

informations.
1-QU'EST-CE QUE COVERAM,
pharmacothérapeutique

m&njmummnmu I'hypertension artérielle et/ou

i
il
%

comprimés et d'amio-
recevoir un comprimé de COVERAM, m contient

une association de deux principes actifs, périndopril et
umunnmmmnsc) L'amlodipine est un

S e

CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

‘basse (hypotension),
soutfrez mmmmmmm
'un autre fype de filtration sanguine.
ne pas étre adapte.
Monde!mﬂmmm
utilisé pour

'insutfisance cardiague mnmmmm
caments et COVERAM-)
m

wmmﬁmlsr.'émm!tda
mmum dans les cas e

{maladie du mmdummu]mm‘mdalu
de I'artére menant le sang au rein),

Mmuummmmm
tout autre probléme cardiaque. h

?i

vous avez des taux anormalement élevés d'une hormone appelée aldostérone
Ww&.mmmmmmmm lupus
érythémateux disséming ou une sclbrodermie, -

la
m S mIoR ok ham&wi classe
- sacubitril (disponible en association a dose fixe mcmwun] utifisé pour traiter
~ Tinsuffisance cardiaque chronique.
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