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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'adhérent doit tre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

N 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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

3ances de
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2 50insS es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

S

Adresses Mails utiles
o Ré:' mation : contact@mupras.com ’
O  Priv encharge pec@mupras.com

0 Ad! sion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUP garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
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Cadre réservé au Médecin

Tél. :

31, Bd. Bir Anzarane, Qt.
Casablanca

522 22 66 66/65-Fax: 0522|122 66 64
-mall: mustchlbanl@gmai .
ICE: 00166826300001

Cachet du médecin : Tél:

Date de consultation :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signatugg du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli configentiel)

......................................................................................

pine: LA A B ﬂw@—m_;_..._

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de : 36 ~_ - . S—

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

AN & O 7/ ——

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com ;/ phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 /fax: 055’.{32-78—18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




Cabinet de cardiologie et d’ exploration cardio-vasculaire

Dr. Mostafe Chibani sbas Gl S Wl

CARDIOLOGUE
Ex. Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca ST Jevich) JPT | [ (e "
et a I’hdpital Averroés LE:‘.‘)‘J 2" ud‘)a gﬁ e &
Altaché au centre Hospitalo Univarsitaire de BORDEAUX ‘\-L‘:'mj"j bl IS, b sl
Membre de la Société EUROPEENNE de Cardiologie ] 5 < e
Membre de la Société Frangaise de Cardiologie il _)l.ﬂl S Te_ye
Echographie Doppler du Coeur des Artéres et des veines 358 oralal) iy S jall 3ale
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ORDONNANCE MEDICALE
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Bl CO-ANGINIB® 50 mg/12,5 ll"ll

Losartan Potassium et Hydrochlorothiazide

F209035104
-

Chaque comprimé contient:

Losartan (DCI) potassique . . 50mg
Hydrochlorothiazide (DCI) 12,5 mg
Excipients :

Cellulose microcristalline, phosphate de calcium dibasique, silice colloi|
magnésium, tale, hydroxypropylméthylicellulose, dioxyde de titane, oxyde d
de méthyléne.

-

FORMES ET PRESENTATIONS:
Eompsimaenalliculés, boite de 30 et 60 comprimés sous strips.

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE ;

CO-ANGINIB® est une combinaison d'un antagoniste des récepteurs
(hydrochlorothiazide). L'angi ine I1 est une sut produite par votre ofg
vaisseaux sanguins entrainant leur contraction. Cela induit une augmentation
liaison de I'angiotensine II & ces récepteurs entrainant la dilatation des vaisy
artérielle. L'hydrochlorothiazide permet aux reins d'éliminer plus d'eau et de sq
artérielle.

Traitement de I'hypertension artérielle essentielle chez les patients dont la pres
une monothérapie.
POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION ;

Voie orale,

CO-ANGINIB® 50 mg/12,5 mg peut étre pris pendant ou & distance des
La posologie habituelle pour la plupart des patients hypertendus est de |
par jour pour contrdler votre pression artérielle sur une période de 24 heures
3 semaines suivant le début du traitement.

Cette dose peut étre augmentée 4 2 ce=s=imés une fois par jour.
La dose maximum par jour est de 2 comprimés parjour de CO-ANGINIB® 50 mg/12.5 mg, Commgunn

11 est important de continuer & prendre CO-ANGINIB® 50 mg/12,5 mg aussi longtemps que votre médecin vous le prescrit, cela
permeltra un contrle régulier de votre pression ui
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