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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin 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 a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 8 joindre a la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

liologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.

ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
.,

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
pctere personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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(a défaut noter le traitement prescrit)
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PHARMACIE NADOR  «

LAHLOU ABDEEALI

3 RUE DE L'HERAULT POLO CASA
CASABLANCA
Taxe Profes. N°:
N°R.C. : 366307
N°1D.F.: 20719901

33500003
N?CNSS: 2068329
N°ICE 001837763000070
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Tel : 022280576
Fax
Le: 18/02/2020
FACTURE N°: 5238/20
Qté ] Désignation Prix | TVA  Montant
1 ASPEGIC 100 20 SACHETS 21,80 7 21,80
1/TRITAZIDE 5 MG/25MG/28 CP 107,50/ | 107,50
TVA 7%: 143 Total: 129,30

Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CENT VINGT NEUF DIRHAMS ET TRENTE CTS



ASPEGICNURRIS$ONS 700mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
SANOFI wg

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a/ Dénomination : ASPEGIC NOURRISSONS, 100 mg,

b/ Compesition : Acétylsalicylate de DL-lysine ... 180,00 mg
(quantité correspondante en acide acétylsalicylique ... 100 mg)
Excipients : glycine, ardme mandarine (contenant du lactose, jus
d'orange, huile essence de mandarine), glycyrrhizate d'ammonium, pour
un sachet- dose de 204, 6 mg.

¢/ Forme p et pré i
Poudre pour solution buvabie en sachet-dose, bone de 20.
d/ Classe pharmaco-thérapeutique :
AUTRES ANALGESIQUES ET ANTIPYRETIQUES

|

Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance 4 certains sucres,

contactez-le avant de nrandea ra — 0
a) Dansquels 2 5 ASPEGIC 100MG (= dications)

Ce médicame) B —  SACHETS B20 ants :

« allergie & l'a 'an ient

anti-inflamma ~ m  P.p.vV:21DH80 osants, =

antécédents d 73 § “\“ oud'un
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stéroidiens), « seellBae1113 nes

d'aménorrhée) - meews supsiICUIES & VUV M PAT jour, * ulcére de

I'estomac ou du duodénum en évolution, = maladie hémorragique ou
risque de saignement, * maladie grave du foie, « maladie grave des

i
reins, * maladie grave du cceur, * traitement par le méthotrpxate a des
doses supérieuregg 20 mg/semaine, lorsque I'aspirine est Milisée &
fortes doses, notamment dans le fraitemen; des affections
rhumatismales (50 100 mg/kg par jour), de la figvre ou des douleurs
(jusqu'a 60 mg/kg par jour), * traitement avec des anticoagulants orau:
et lorsque I'aspirine est utilisée 3 fortes doses, notamment dans le
traitement des affections rhumatismales (50 & 100 mg/kg par jour), de |
fidvre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg/kg par jour) et en cas d'antécéde
d'ulcére gastro-duodénal (CF. Interactions médicamenteuses et autres
interactions),
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOT]
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
b) Mises en garde spéciales : + Ce médicament contient du lactose. 5
utilisation est déconseillée, chez les patients présentant une intoléranc
au lactose (maladie héréditaire rare). * En cas d'association & d'autres.
médicaments, pour éviter un risque de surdosage, vérifier 'absence
d'aspirine dans la composition des autres médicaments. * En cas de
maux de téte survenant lors d'une utilisation prolongée et A fortes dost
d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses, mais prendre ['avis
de votre médecin ou de votre pharmacien.
L'utilisation réguliére d'antalgiques, en particulier plusieurs antalgique
en association, peut conduire a des lésions des reins. * Des syndromes
de Reye (maladie rare mais trés grave associant principalement des
troubles neurologiques et une atteinte du foie) ont été observés chez d
enfants présentant des maladies virales et recevant de l'aspirine.
En conséquence :
- en cas de maladie virale, comme la varicelle ou un épisode d'allure
grippale : ne pas administrer d'aspirine & un enfant sans I'avis d'un
médecin, - en cas d'apparition de trouble de la conscience ou du
[¢ et de i s chez un enfant prenant de I'aspirin
prévenez immédiatement un médecin,
* L'aspirine ne doit étre utilisée qu'aprés avis de votre médecin : * en G
de traitement d'une maladie rhumatismale, » en cas de déficit en G6PC
(maladie héréditaire des globules rouges), car des doses élevées
d'aspirine ont pu provoquer des hémolyses (destruction des globules
rouges), * en cas d'antécédents d'ulcére de I'estomac ou du duodénum,
d’hémorragie digestive ou de gastrite, * en cas de maladie des reins ou
du foie, » en cas d'asthme : la survenue de crise d’asthme, chez certain
sujets, peut tre liée & une allergie aux anti-inflammatoires non
stéroidiens ou & l'aspirine. Dans ce cas, ce médicament est
contre-indiqué, = en cas de régles abondantes, * en cas de traitement
par : + des anticoagulants oraux, lorsque l'aspirine est utilisée 3 fortes
doses dans le traitement de la figvre ou des douleurs (jusqu'a 60 mg/ks
par jour) et en I'absence d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, « des




