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

-~

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 medicale, 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 circanstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 diicompte. rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demangde de rembourssment.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut; étre'demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture'de Papticien sent a jdindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge ' pec@mupras.com = -
O Adhésion et changement de statut  :‘adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cachet du médecin :
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médecin conseil de la Mutuelle.
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INDICATIONS ET POSOLOGIE:
selon prescription médicale.

CONDITIONS D’EMPLOI:
se reporter a la nolice.
VOIE ORALE

® Marque de Pfizer Inc

amlodipine

5mg

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

G

28 COMPRIMES




OVERSYL' COVERSYL

Périndopril arginine Périndopril arginine
Compnméspellrculessecables5 Mg  comprimés pefliculés sécable
. Lh ey ot Y| S Yl
INIQUEMENT SUR ORDONN

Vole orale. |
Ne pas laisser & la portée des enfanis »
* un comprimé pelliculé

30 contient 5 mg de périndopril arginine

C e " Excipient : .5.p. un comprimé
omprimes pelliculés sé pelliculé.

P péllicuies secables Contient du Lactose monphydraté

Voir a notice pour plus d'informations.
Posologie, indications,

contre-indications, précautions
d'emploi et effets indésirables ' i
attentivement la notice intemeg
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28 comprimés qQuadrisécables
Menarini International

Operations Luxembourg S.A,

Voie orale

M:

L 818l 8[eOIPaW BOUBULOPIO Ins luawanbiun Jw ¢ [0]0ATGoU

- 3UBOSINd 350 V1 HISSVAIA SVa IN

OHN/LE/dNT 81/81E .N WinY

LATIIN

Composition, indications et NEBILET;

posologie: sbivolol 5
Voir notice a l'intérieur. nebivolol 5 mg
A conserver entre 15 et 30°C.

*
Ne pas laisser 3 |a portée des VIGNETTE

enfants. I
Excipient a effet notoire: 2 NEBILET Smg
lactose, 28 comprimeés O
A demander I'avis du médecin PPV 87D H50

ou du pharmacien ou de

consulter un médecin en cas de

probléme lié a l'utilisation dy

produit.
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ID:21112022
Nom :BENCHE IKH WAHIB

. Sexe:M Date de naissance:
cm kg
fréqg. ventr. 69
Int. PR 178
Durée QRS 84
Int. QT/QTc(E) 394/ 414
, Axe P/QRS/T 62/ 35/ 656
| Amp | RV5/SV1 2.13/ 0.46
i Amp | RV5+SV1 2.59
I
10 mm/mV 25 mm/s Moyenne
I aVR V1
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:Clinique Cardiologique VAL D ANFA




1D:21112022 21-Nov-2022 PM12:11:40

Nom :BENCHE IKH WAHIB " Médicament :
Sexe:M Date de naissange%}j, A ans cm kg / mmHg 70 bpm
Symptémes : B 7{_114;‘2;_.'u5" Antécédents :
10 mm/mV 25 mm/s Fi]tré‘:wHBB‘;i\JDOLﬂz 10 mm/mV
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