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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.

®  Llavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
“extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. N

-

Ehcas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins. h

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances,

®  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 a '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
j la mutuelle.

Optique :

*  Uordennance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 effectué: s sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es]
obligatoire avant le début de traitement.

a La facture doit étre jointe a |a 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.
J

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

: contact@®mupras.com

o

: pec@mupras.com -

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - D5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Déclaration de maladie ND W19-426049
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réclamation ultérieure.
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Natures des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORARES
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acnﬁ

L~

wigfhes

A ., N

Cachet du Pharmagign-

INP

ou du Fournigseéur .\

LR =)
\ < =

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Dt Ceefficients

Montant
des Honoraires

J

-
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien v des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

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

Important :

i

»
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0DF
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- CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION
W CARDIOVASCULAIRE ET RYTHMOLOGIQUE

Dr. Mohamed BENNANI

Diplomé en Cardiologie de la
Faculté de Médecine de
Casablanca

Diplomé en Echoca;dibgrhphie
de la Faculté de Médecine de
Bordeaux, France =~

Diplomé en Rythmologie
et Stimulation Cardiaque
de la Faculté de Médecine de
Montpellier, France

Diplomé en Cardiologie
Interventionnelle de la Faculté
de Médecine de Montpellier,

France

Traitement @ ne pas interrompre et d continuer jusqu'a la prochaine visite. En cas d’urgence, partir directement a la clinique

40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 1ére étage, Appt N°1 - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - Casablanca
Tél.:0522 49 14 14 - Fax : 0522 49 22 22 - (Urgences) GSM : 06 62 80 57 57 - E-mail: smbennani@yahoo.fr
Sur Rendez-vous
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o e 3 Vi .
Vaie orale /
Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avantde prendre ce
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de 1a relire,
* Sivous-avez toute autre questian, si vous avez un doute, demandez plus d'inf
» Ce médicament vous a &té personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quel
® Sifundeseffetsindésirables devientgrave ou sivous remarquezun effetindésira
Dans cette notice :
1. Qu'est-ce que CARDENSIEL et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont 'es informations & connaitre avant de prendre CARDENSIEL?
3. Comment prendre CARDENSIEL?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver.CARDENSIEL?
6. Informations supplémentaires.
15 OU'ESTCE'QUE CARDENSIELET DANS'QUELS.CAS'EST<ILUTILISE? ™
Cldsse pharmacothérapeutique
La substance active de CARDENSIEL est e bisoprolol. Le biscprolol appartient 4 la
Indications therapeuthues
Les betabloquants agissent en modifiant la réponse de l'organisme & certainds i
le rythme cardiaque et'permet au cceur de pomper plus efficacement le sang dan
Linsuffisance cardiague se produitiorsque le muscle cardiaque est faible et ficap
CARDENSIEL est utilisé pour traiter les patients présentant une insuffisance ¢
médicaments adaptés 3 cette affection {tels que les inhibiteurs de Fenzyme de co
27 QUELLES SONT.LES INFORMATIONS A'CONNAITRE AVANT-DE PRENDR)
Ne prenez jamais CARDENSIEL en cas de :
* allergie (hyperscnsmrhté] au biscprole! ou 3 I'un des autres composants (volr v
s asthme sévére,
® troubles sévéres de la crrculatlon sanguine périphérique (de type phénoméne de R
palir ou virer au blew,
phéochromocytome non traité, tumeur rare de la glande surrénafc,
acidose métabolique, c'est-4-dire présence d'acide en exces dans le sang,
e prenez jamais CARDENSIE si vous présentez I'un des problémes cardiagues sui
insuffisance cardiaque aigug,
aggravation de I'insuffisance cardizque nécessitant I'injection dans vos veines
rythme cardiaque lent,
pression artérielle basse,
certaines affections cud,@ggeﬂsbengendrant un rythme cardiague lent du irrég
choc cardiogénique, grave troUble Cardiague aigu sboutissant a une o ute de \
Faites attention avec CARDENSIEL:

s s e ra,
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Comment PO 20 mg Gélules .
Tout le monde posséde dans son cervaay une tance appelée sérolonine. Les personnes qui sont
qui souffrent de troubles obsessionnels de boulimie ont des tzux moms slevés de sémtonine que

les autres, Le fonclionnement de SERDEP® 20 &l des autres ISRS n'est pas totalement expliqué

mais ls pourraient aider 4 augmenter le taux de séroloning dans e cerveay Traiter ces maiadies est important

Pour vous aider & vous sentir mieux. S elle n'ast pas traitée, votre maladie paut ne pas dsparsitre, peut

s'aggraver el tre pius difficile  soigner.
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é: i) CABINET DE CONSULTATION ET D'EXPLORATION
\ CARDIOVASCULAIRE ET RYTHMOLOGIQUE

Casablancale: . e
Dr. Mohamed BENNANI

Note d'hgnorai A

Irc
r
Diplomé en Cardiologie de la /
Faculté de Médecine de / k

Casablanca
. Le DOCTEUR BENNANI MOHAMED
Diplomé en Echocardiographie

de la Faculté de Médecine de Vous remercie de votre confiance et
Bordeaux, France

ek i Vous adresse la note d"honoraire de :
Diplomé en Rythmologie i 2
et Stimulation Cardiaque Comespondanta - % =
dela Faculté de Médecine de P : 4
Montpellier, France

Diplémé en Cardiologie
Interventionnelle de la Faculeé
de Médecine de Montpellier,

onsultation

France ECG
Réglage du Pacemaker
Echocardiographie Doppler
EchoDoppler des TSA “3@:;\
O, o0
Holter TA w .
W e e®
Holter ECG S og?
B° gV L
- ') &Y N
Epreuve d‘effmtéio\og\]‘“ ot o s
& ae® Jda
Autre : * av®
Traitement a ne pas interrompre et G continuer jusqu'a la prochaine visite, En cas d'urgence, partir dicectement 4 la clinigue

40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 1ére étage, Appt N°1 - Quartier des Hopitaux {en face du paviflon 28) - Casablanca
Tél.: 052249 14 14 - Fax: 0522 49 22 22 - (Urgences) GSM : 06 62 80 57 57 - E-mail: smbennani@yahoo.fr
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Dr BENNANI Mohamed

NOM:ELMOSTAFA HAFDI
Case #:

ID: Genre:
Investigation #: Médecin Référent:Dr BENNANI Mohamed

Age :71
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