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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 réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente € est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0INs

Pharmacie !

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances L

L]

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 eire
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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Réeducation :

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

o 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 es
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 :

. 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
[e] 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 donné

i caractére personne

MUPRAS t t P

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N*

=\ 12

oy Déclaration de Maladie ;
MUPRAS b . :
Mutuelle de Prévoyance i _(,Ng W21-768071 r . ~

& d’Actions Sociales _ {
de Roval Air Maroc "

R Maladie Upentaire O optique Oautres
Cadre resen}tj 4'adhérent (e) —— — — .
96 < 5 e
Matricule ,O Z's) el we Société 1 A ) I .
Actif O P}?ﬂShOr}he(ei - O Autre’\
Nom & Prénom « o ol 20 1. JE M. A
Date de naissance o <l “") o
. L ( ~
it Z.5iqge. . . TNAL.
R A RS R e
Tél. : L'( L"j" 6] el g’ Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

0
Age: - ; \m
O Enfant

Nom et prénom du malade
Lien de parenté D Conjoint
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances.:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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COVERSYL® 5mg
. Périndopril arginine, mﬂ"im‘\'w—--d_

sont
5] vous ressentez un effet indésirable, parlez-en & votre médecin,
volre pharmacien ou voire fére. Ceci s'applique aussi 4 tout effet
qui ne serait pas mentionné dans cefte notice. Voir rubrique 4
«Quels sont les effets indésirables éventueis 7».
Que contient cette notice ?

gﬂ:ﬂm

. Comment prendre COVERSYL §mg, comprimé pelliculé sécable ?

;‘O\numiw 1 7 ’

. Comment conserver COVERSYL 5mg, comprimé pefficué sécable

6. Contenu de I' et l‘"lqum

1. OU'EST-CE QUE 5MG, COMPRIME PELLICULE SECABLE ET DANS

MWBI’-I. PEnzyme de (1EC)
de non
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5mg,
|mmmummmm5mmmm

m‘nl _H-luu-uh-—nau-
<l traltment dg| \

que des
des éruptions cutandes sévires lors d'un traitement antérieur per
memiye de votre familie avez 642 eu ces sympibmes quelles qu'en solent les

{angiosdime).
-ummmmmmsmam préférable d'éviter de prendre
5mg, comprimé peliculé sicable mMﬂ «Grossesse et

-dmmemnmmuummem
mmmrmwmm artérielle.

*5f vous Bes ou Si vous bénficiez d'un autre type de filtration sanguine. En
fonction de ia utilisée, COVERSYL peut ne pas 8tre adapté.

*5i vous avez des problémes rénaux avec diminution de I'apport sanguin au niveau rénal
(sténose artérielie

-%.mwmw
(gonflement ia
mmwmﬂwumﬁmnm

{aldostéronisme primaire),
+souffrez d'une maladie du
disséming

(maladie du tissu conjonctif) comme un fupus
ou une X

«sulvez un régime pauvre en sel ou si vous Utiisez des substituts de sel contenant du

* devez subir une anesthésie et/ou une intervention chirurgicale importante,
'dmmu'n des lipoprotéines de basse densité (LDL) (qui consiste &

Informez votre méd

Vedliez & toujours pren / e
médecin. aprey ue e L
mumm:mmmfmmmnmmnmm
umumhmmmm dose adapiée pour vous.

Hypertension artédelle . la mmmumammmmﬁ par jour.

mmmummmmmmwmmwwd 3

La dose de 10 mg par maxdmale recommandée dans I'

Smhgm nwm‘hmmmmmu par jour. Aprés

T‘gwmm cette dose peut &tre augmentée 4 5mg par jour puis, si nécessaire,
g par Jour.

mummmmmummmmzm
2 dose peut &tre augmentée & 5mg par jour, qui est la dose maximale recommandée dans
insuffisance cardiaque.

\Maacke coronaire Stable : la dose usuelle inftiale est de 5mg par jour. Aprés 2 semaines,
:mmmwmmwmuwnw madmale recommandée

=

cette
Simussudﬂsuwpl\l.h usuelle Iinitiale est de 2,5mg par jour. Aprés
une semaine, cefte #tre augmentée & Smg par jour puis & 10 myg par jour, la
‘semaine suivante.

Utilisation chez les enfants et les adolescents
L'utilisation chez les enfants ef ks adolescents n'est pas recommandée.
ﬂn--ﬁ*ﬁmi comprimé pelliculé sécable que vous

volre médecin, volre pharmacien ou

fespirer (angioedéme), fvoir rubrique
mllu:’m:w'nmw‘ﬁ
évanouissement dus & IMypotension, (fréquent - peut affecter jusqu'd

1mal'!.q

) capr douleurs thoraciques (angor)
o mmm-mmmumuwm
-w@nmmmw d'éocution pouvant &tre les signes d'un

rare - peut affecter a1 patient sur 10
mmammnmm m ﬂm;ﬂ

cholestérol sanguin avec un apparedl),

-mmmmmmmmuum«uwu * malaises,
mcmaam *vertiges,

avez souffert ﬂvrhhsuw ou sl vous &es de elde
-nﬂmd‘  certaing * roubles
'mr'mdummmiwm : *siffiement {sensation de bruit dans les oreilies) et bourdonnement d'oreille,
oun « & des Tis (ARA-I) (aussi connu sous le nom *foux,

sivwsavezdes ' OMiculé respiratoire 1




CABINET DE CARDIOLOGIE DR NAJIH HAYAT
FACTURE

NOM : SENBALI
PRENOM : MINA

MON | SIGNATURE

| TANT
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ALTO 10mm/mV
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p Il 10mm/mV

25mm/s AC50Hz+EMG35Hz +DFT

10mm/mV
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Nom: HHE T Seyas e
f’Tallle cem Poids: = kg SYS/DIA:

[bpm_ :86

J Intervalle PR [ms |:165

Durée P fms 11130

M Durée QRS [ms -1:97

Durée T [ms ]:210

QT/QTc (ms| ]:365/437

Axe P/QRS/T \deg 65.2/68.3/78.5
CR(VE) /S(V1)  [mV | :0.80/0.51

R{VH) +S(V1) [mV : 131
¢{Conclusions>y
| Ryth. sinusoidal norm.
[pre électrique cour normal
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