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Conditions générales I
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné I
n 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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
|

= U'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, pro ses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques a‘m{_
|
que pour tous les actes effectués en série I
. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille n‘;.
soins, 1
Pharmacie : ‘
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
. |

Pour les médicaments sans vign

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 :‘th.';
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ‘!

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil L:c,1
la mutuelle |

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reggucations

- |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6l

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.c
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cc
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CENTRE D€

CARDIOLOGIE
ADULTE EXPLORATIONS CARDIOVASCULAIRES
ENFANT

Dr. Maria BERNOUSSI

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Diplémée de Biochimie clinique

de I'Université de Besangon

Ancienne Attachée au Service de Cardiologie de

I’'Hopital Avicenne

Rabat, le 10 juillet 2020

Madame MAMRI Zoubida

- Régime modérément salé, délipidé, hypocalorique avec activité physique réguliére ;

/fq/l (,\\b - TAREG 80 mg I comprimé par jour le matin ;
C —_‘, - CARDIO ASPIRINE 100 mg 1 comprimé par jour a midi ;
\2 /q o - CARDIX 6.25 mg 172 comprimé deux fois par jour ;
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PHARMACIE MICHLIFEN

2, Av, Michlifen, Agdal - Rab
TéI:0837 67 53 84/ 05 k) 87.26“!7
Docteur Maria BERNOUSSI

N° ICE : 001579478000047 Or. May,

Identification Fiscale : 520085 6, zanfaf '

Code INPE : 101031011 6L 055770
e

S . Z21kal Honayn - Agdal - Rabat - Teél.: 05 37 67 21 18/37- 05 37 67 11 33
GSM : 06 61 343 340 - Fax : 05 37 67 11 53

E-mail : centre.cardio@menara.ma
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Liste | - Uniquement sur ordonnance.
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Titulaire de 'AMM au Maroc Bayer S.A. AMM N° 594/17 DMP/21/NRS
 Tour Ivoire 1 - 3° Etage

- Bd Sidi Mohamed Ben Abdellah, Fabrqué par Bayer AG
Marina, 20030 Casablanca 51368 Leverkusen
Maroc Allemagne
Baye

CARDIO ASPIRINE 100x
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INDICATIONS ET POSOLOGIE ADSP N°:

Se conformer & la prescription du médecin 64DMP/21/NNP
CONDITIONS D'EMPLOI

Voir notice a l'intérieur

Voie orale

CONDITIONS DE CONSERVATION

A conserver & une t° < 30°C et & 'abri de I'humidité

Ne pas laisser a la portée des enfants.
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