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»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseiané.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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Date de naissance :

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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.
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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
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
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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-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

& caractere personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trakement agnalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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* 1,26 mg de Bisoprolol une fois par jdur pendant une semaine
+2.5 mg de Bisoprolol une fois par jour

3,75 mg de une fois par jour pendant une semaine
+5mg de B une fois par jour quatres semaines
+ 7,5 mg de Bisoprolol une fois par jour pendant quatres semaine
+ 10 mg de Bisoprolol une fois par jour en traitement d'entretien
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Respectez toujours la mm volre médecin. En cas de doute,
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CAS DE DOUTE, IL EST EEQ&LAWSDE
VOTRE MEDECIN OL DE VOTRE PHARMACIEN.
EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS
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indéterminée),
Si vous ressentez des étourdissements ou une faiblesse ou si vous avez des
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possible.
Les autres effets indésirables sont présentés ci-dessous en fonction de leur
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g etles pieds.
* Prassion artérielle basse.
* Troubles gastro-intestinaux fels que nausées, vomissements, diarhée ou

peu fréquents (affectent moins d'1 patient sur 100) :

'Tuﬂesdusommeu

* Dapression.
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* Géne respiratoire chez les personnes ayant un asthme ou des problémes
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Inhmﬁ:n foie pouvant causer un jaunissement de ia peau ou du blanc
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* Réactions aty 0 . boufiées d , éruptions
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* Perle de connaissance.
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* Imtation ef rougeur des yeux (conjonctivite).

* Chute des cheveux.

* Apparifion ou aggravation d'une éruption cutande squameuse (psoriasis) :



