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Conditions générales :

] Declaratlon de Maladie
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Maladie Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

bl Le cadre réservé a ['adhérent doit étre dament renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renselgné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la leuille de soins est limitée & 3 maois a compter de la premiére consultation,

» L'entente préalable est exigée pour loute hospitalisation médicale, 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 |'accident est & joindre & la feuille d4
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radlos peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feullle de soins

Rééducation :

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

» Pour le remboursement, la lacture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

b En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traltement.

ol La facture dait &tre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Cadre réservé au Médecin

Autre

Date de naissance

Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation : -~
W) '
Nom et prénom du malade CL [\I\E-‘EM\\C sr\\k5 . "‘ *L Age:- (:( ?\ﬂ-ﬁ

» . D (nn;olnt [j Enfant
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En cas d'accident pyéciser les causes et circonstances :

Lien de parenté A Lui-méme

Nature de la maladie :-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 4 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I' hnnneur I'exdctuude des ren nements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Vlb

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

o) Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

contacl@mupras.com

pec@mupras.com

adheslon@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS (Céntre Alla

ed Fakir et F

% 232

7B 1

avoir pris r(Cﬂg}
Fait a :

Slgnature de I' adhér

te(tlrm des données personnelies

R e 2020




-

RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HDNOF‘ JRES
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COVERAM® 5 mg / 5 mg comprimés COVE 5mg/10mg com

Périndopril arginine / ipine Périndopril raininey{ Amlodipine
-

COVERAM®10mY /5mg conpinés | | COVERAM® 10mg / 10 mg conprinés

Périndopril arginine / Amlodipine Périndopril arginine / Amlodipine

Veuillez Lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

* (iardez cette notice. Vous pourriez avoir besoln de la relire.

* 5ivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

. Caméﬂmmemmaétﬂpammalhmﬂpmcm Ne le donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leur étre nocif, méme sl les signes de leur

maladie sont identiques aux
. stvowmmzunwmmaﬁnnmm pnmz-enamammclnuuvotwpharmacien Ceci 'applique auss! A tout effet indésirable qui
ne serait pas mentionné dans cette notice. (Cf. «Quels sont les effets indésirables eventuels 7=)

Dans cette notice :
Dn ummnmmwmmmmm-mmn
uﬂmmmmimmm prendre COVERAM, comprimé 7

Cade ATC : COOBBO4

COVERAM, compfimé est Indiqué dans le traitement de | alioy
dans le traitement de la maladie coronaire (une e od I'alimentation du
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Les patients qui prennent déja séparément des imés da périndopril et d’amio-
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COVERAM, est une de deux principes actifs, périndopel et

ilodiping.

Le périndopril est un inhibiteur de I'anzyme de conversion (EC). L'amiodipine est un
an «calcique (qui appartiant 4 la classe des (Ceux-cl agissent
an el en décantractant les vaisseaux sanguins, facilitant ainsi la travail du

ol le sang dans les

zmﬂ'u m%mm CONNAITRE AVANT DE PRENDRE

COVERAM, COMPRIME ?

Ne prenez COVERAM, comprime :

* 5l vous alier wwﬁmwhmm inhibiteur de I'onzyme de

conversion ou & ipine ou aux autres inhibiteurs thrmmmu
contenus dans ce médicament (C1. «Contenu do I'embaliage et autres

Informationss).
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basse (ypotension),
insuffisance cardiaque aprés une crise cardiague.
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vasculaire
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le sang est
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* sl VoUs prenez T'un des médicaments suivants, le risque d'angioedéme est aiig-
- racécadotri (utilsé pour wraite ia diaridel,
- girolimus, mmummﬁ # la classe
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