RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDL_IR'
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= lesvignettes des médicaments 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 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
[ La facture doit étre 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:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & '4gard du traitement des données

a caractére personnel
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sblanca 20000 - Tel. : 05
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

F\S Yo L'...L..E .....

ﬁ u-méme

Nature de la maladie :..... #f(

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractdre t:pnﬁdentlel communiguer-les-renseigriemients sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection.des données, pereﬁnnallag z
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Vo ‘intégralité de
( * VIGNETTE ' médicament.
5 NEB"—ET@ 5mg i)ourriez avoir
28 comprimés O  tions, si vous
- d'informations
PPV 87DH50 . .acien.

s e o S sonnellement
F *\VIGNETTE a quelqu'un
a symptomes

NEBILET®5mMg mmhocif.

-
V140977/00

28 comprimes O
e PPV 87DH50

2 o s e e RIS S o 8
Sous forme de chlorhydrate de nébivolo
pour un comprimé quadrisécable

Les autres composants sont :
Polysorbate 80, hypromellose, lactose monohydrate,
amidon de mais, croscarmellose sodique, cellulose
microcristalline, silice colloidale anhydre, stéarate
de magnésium.

1. QU'EST-CE QUE NEBILET 5 mg, comprimé
quadrisécable

sécable

- NEBILET®S mg

(un _médicament protecteur utilisé dans le
traitement du cancery;

Médicaments pour traiter un excés d'acidité dans
I'estomac ou les ulcéres (médicament antiacide),
par exemple la cimétidine ; NEBILET 5 mg doit
étre pris pendant les repas et 'antiacide entre les
repas.

Lutilisation de ces médicaments est généralement
déconseillée sous traitement par nébivolol sauf
avis contraire de votre médecin.

3. COMMENT PRENDRE NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable ?
Hypertension
La dose est généralement d’'un comprimé par jour.
Chez les sujets a?és et chez les insuffisants renaux,
la posologie initiale est de 1/2 comprimé par jour.
L'activité antihypertensive se manifeste généralement
aprés 1 a 2 semaines de traitement, I'effet maximal
ne pouvant apparaitre qu'au bout de 4 semaines.
Votre meédecin peut décider d'associer d'autres
medicaments antihypertenseurs, en cas de réponse
insuffisante.

Insuffisance cardiaque chronique stable
La posologie est adaptée a chaque patient, par
augmentation progressive des doses toutes les 1
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Voire troitement avec ROZAT* comprimé peliiculé doit débuter avec indésirobles fréquents :
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