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

L

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhére‘nt doit étre ddment renseigné.

= 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 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= 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.

= Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

o

Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: 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.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abt Angle Rue Mohamed Fe 1l Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 200 Fax

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplome de la Faculte de Médecine de Paris
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Notice : Informations de ['utilisateur
MEDIVEINE® 600 mg,
comprimés sécables

Diosmine
Boite de 3

Médiveine 600 mg contient df
médicament est déconseillée
une intolérance au galactose,

Que contient cette notice :
1. QUEST-CE QUE MEDIVEINE 600 mg, comprimés sécables
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE MEDIVEINE 600 mg, comprimés les conseils de voire médecin.
sécables ? Si vous découvrez que vol
3. COMMENT PRENDRE MEDIVEINE 600 mg, comprimés le traitement, consultez votre m
sécables ? de la nécessité de le poursuivrg
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? Demandez conseil & votre mét
5. COMMENT CONSERVER MEDIVEINE 600 mg, comprimés avant de prendre tout médicam!
sécables 7 Allaitement
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES En l'absence de données st
- - g, Maternel, le traitement est dé
U §8 d'allaitement.
* Demandez conseil & votre med

- — avant de prendre tout médicam|
Classe pharmacothérapeutique : VASCULOPROTECTEUR / —— . -
MEDICAMENT AGISSANT SUR LES CAPILLAIRES 8. C( NT | E
(CO5CAD3: systéme cardiovasculaire)

Indications thérapeutiques
Ce médicament est un veinotonique (il augmente la tonicité
des parois veineuses) et un vasculoprotecteur (il augmente

la résistance des petits vaisseaux sanguins). « Troubles de la circulation: 1
Il est préconisé dans: avant le petit déjeuner,
* Les troubles de la circulation veineuse (jambes lourd + Hé i 2 a3 co
doule i pénibles dites impatie lors du des repas.
coucher), Si vous avez l'impression que I
* La crise hémorroidaire. comprimés sécables est trop
TR votre médecin ou votre pharmal
» i Voie orale.
DANS TOUS LES CAS, SE
A L'ORDONNANCE DE VOTRH

Si vous avez pris plus
Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a comprimés sécables que vou
certains sucres, contactez-le avant de prendre ce Consultez immeédiatement
médicament. pharmacien.



07-Aug-2023 15:28:37 RYTHME SINUSAL AVEC DE FREQUENTES EXTRASYSTOLES SUPRAVENTRICULAIRES
ANOMALIE NON SPECIFIQUE DE L'ONDE T

Frég.Card: 67 BPM ECG ANORMAL
Int PR: 174 ms -
Dur.QRS: 98 ms Non confirmé
QT/QTc: 433 /449 ms #
Axes P-R-T: 351 33
' e Moy RR: 883 ms

aa®? QTcB: 460 ms

QTcF: 451 ms
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