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nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de )
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Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
diologie e gi Cadre réservé au Médecin

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.

) : . = . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins Date de consulation : ............./fueeoeceefovon
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L'enten ealable ren ne rl : cri r Xigeé nt | - - s -
tente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

: ; " Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothé itement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
prEthascs ou| 08, traxe o8 prealeble renceigne au Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunlquer les r‘ensewgnerncnta_ pousi pli wnﬁdénnel l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle |
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La facture dait étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : L
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative & la protection de& données persoﬁnelles
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: LY N 4 Le ... e

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :

obligatoire avant le début de traitement.

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

iractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : DS 22 22 7 = o
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Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution hinahla an -~ -t

38 Mihesn O oAy
1. IDENTI
p.P.\V :300H80
1::23% 2 “lm““wm“ “Im““ buvable
en sachet-
b/ Compos...... .

ACETYLSALICYLATE DE DL- LYSINE ,.ccvvvccveseerecesenns
(Quantité correspondante en

acide actylsalicylique) ..o, coenrsoiinsiisiinns 1000,00 mg
Excipients : glycine, ardme mandarine (contenant du
lactose), glycyrrhizate d’ammonium, pour un sachet-dose de
2046,00 mg.

</ Forme pharmaceutique et présentation :

Poudre pour solution buvable en sachet-dose, boites de 10_,
et 20,

d/ Classe pharmaco-thérapeutique :

AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES

2- DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament contient de I'aspirine.

Il est indiqué en cas de douleur et/ou fievre telles que maux
de tete, &tats grippaux, douleurs dentaires, courbatures et
dans le traitement de certaines affections rhumatismales
chez I'adulte (3 partir de 15 ans).

3- ATTENTION !

a) Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

Vous ne devez jamais utiliser ASPEGIC ADULTES 1000 mg,
poudre pour solution buvable en sachet-dose, dans les
cas suivants . » allergie 3 'aspirine ou a un médicament
apparenté (notamment anti-inlammatoires non stéroidiens)
ou 3 I'un des autres composants, * antécédents d'asthme
provoqué par ladministration d'aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammatoires
non stéroidiens), « au-dela de 5 mois de grossesse révolus
(24 semaines d'aménorrhée), pour des doses supérieures 3 '
100 mg par jour, * ulcére de I'estomac ou du duodénum en
évolution, » maladie hémorragique ou risque de
saignement, « maladie grave du foie, = maladie grave des
reins, » maladie grave du cceur, * traitement par le

1800,00 mg

méthotrexate utilisé & des doses supérieures a 21
mg/semaine, = traitement avec des anticoagulan
en cas d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, lo
I'aspirine est utilisée & fortes doses, notamment
traitement des affections rhumatismales, de la
douleurs (cf. rubrique « Interactions médicament!
autres interactions v).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DFI
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARM,
b) Mises en garde spéciales |
* En cas d'association a d'autres médicaments, pe
un risque de surdosage, vérifier I'absence d'aspiri
compaosition des autres médicaments, » En cas de
tete survenant lors d'une utilisation prolongée et
doses d'aspirine, vous ne devez pas augmenter le:
mais prendre |'avis de votre médecin ou de votre
pharmacien

L'utilisation réguligre d'antalgiques, en particulie
antalgiques en association, peut conduire a des |
reins, « Des syndromes de Reye [maladie rare ma
associant principalement des troubles neurologi
atteinte du foie) ont &té observés chez des enfa
présentant des maladies virales et récevant de |
En conséquence : - en cas de maladie Virale,
varicelle ou un épisode d’allure grippale : ne
d'aspirine 3 un enfant sans Iavis d'un médecin,
d'apparition de trouble de la conscience ou du
comportement et de vomissements chez un enf.
de I' aSDlﬂnE prévenez lmméd:a'lment un m

« en cas de traitement d'une maladie rhumati
cas de déficit en G6PD (maladie héréditaire des
rouges), car des doses élevées d’aspirine ont pu
des hémolyses (destruction des globules rouges)
d’antécédents d'ulcere de l'estomac ou du d
d'hémorragie digestive ou de gastrite, » en cas
des reins ou du foie, = en cas d'asthme : la surv
d'asthme, chez certains sujets, peut &tre liée'd u
aux anti-inflammatoires non stéroidiens ou a [
ce cas, ce médicament est contre-indiqué, = en
abondantes, + en cas de traitement par :- d"aut,
anfi-inflammatoires non stéroidiens lorsque I'a:
utilisée a de fortes doses, + des anticoagulants




“YRDOL oms 205052

pelliculés D
PRV Z3pig0 f i

® __ 25mg
Exgipient gsp 1 comprimé pelliculé
. A125my/Smi
ki cabe
> ﬁmammmm
Miﬁi’é{" SRRt e S - 500 mg
. siaire de ia famile des nivo-S-imidazoles.
m::»mlg.c‘é“' b
- Amibiases.
- Trichomonases.
- Vaginites non
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des traitements curalifs par voie inis mwﬂmm
Ce médicament ne doit pas #re utilisé dans ies cas sunvants -
- Contre-indication .
e
- reigtve y
Disutfiram-Alcool,
EN CAS DE DOUTE. IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Eviter les boissons aicoolisées
- Il convient dinterrompre le altsment &t de consulier un médecin a0 c2s d'apparition d'une mauvaise
mawmum.
volre Médecin e cas dantécidents de troubles hématolog. jues.
Mlhwmmmﬂnmmamﬁhmm chroniques ou qui évolusnt.
-cmmm mmmummmmwmqﬁuﬂmm un syndroma do
mﬁﬁ gk
«Co wmzs wuﬂdl (5 mi) : en tenir comple dans la ration @n 38 de régima pauvre &n sucre ou de diabite.
« Ca mad : e mmm
+ En rason bm«m est contre- de g de syndrome o (-}
ol du ou de défict e lactase \
MEDICAMENTEUSES ET wmmaw:rm__
*Alcool aulu'n'.mmn, c , ohycarndie ¥
* Disulfiram délirantes. Elat confsmonnal
- Nécessitan! des précautions d’emploi :
Anticoaguiants orai - sugmentation de Teflet guiart ot b gique. Adapler les doses de fanticoaguiant oral
- A prendre en comple
Fluorc-uraciie

bmm.u et donc
mmmn%nmwmosmﬂmm ILFAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMAC!

GROSSESSE ET

Le métronidazole peut dre sdministré chez 2 m el oot e dvitd lalailement.

D'UNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU LAGROSSS‘S‘SE DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE
VOTREHEECNE?i DEVOTREH{M

I canvient avertir les patints du risque polantel de vertiges. de confusion, oude etdo ne pas
conduire de véhicules, ni d'uliiser de machines en cas dg. survenus de ce type de troubles. F e
w:mu

* Mli‘.‘ﬁm Lactose

mm |25n?5sﬁ Saccharose, sodium environ 20 mg pour 100 mi : le taux de sodium est inférieur & 1 mmol par dose,

me m% mﬂﬂﬁ g pour 100 mi.

Dans tous les cas se conformer striciament armwuumu‘ﬁmamwsawummm:




