RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEH LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignel:l:es une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FAILA I, Le: ... ” A 7 A

Déclaration de maladie N9 P19‘04 71280
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Total des frais engagés L9 B W w T

Coupon & conserver par I'adhérent{e).
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KARDEGIC® 760mg

Isalicylate de
udre pour solut

ysine
n buvabl

SANOFI~J

1. IDENTIFICATION DU MEDICAME
a) DENOMINATION

KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSI
correspondante en acide acétylsalicylique

E 288 mg (quantité
160 mg)
Excipients : Glycocolle, arome mandarine, glycyrrhizinate
d'ammonium

¢) FORME PHARMACEUTIQUE

Poudre pour solution buvable; Sachet-dose
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE UAGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE

boite de 30
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Si volre médecin vous a informée) dune intolérance & cerains sucres
contactez-le avant de prendre ce médicament

Ne prenez jamais ﬂiw.imo.mmm:
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e e enez datires médcaments conienan! tu parscéandl oy dy
tramadol,
i des problémes au foie ou une maladie du foie ou s vous
mﬁmwsmmmmﬁ
une jaunisse ou des troubles biaires.
+ 5i vous avez una maladie des reins,
 5i vous avez des difficultés sévares & respirer telles que de lasthme ou une
maladie des poumans,
+ i vous étes o si vous avez déja eu
« 5l vous avez eu une blessure & la téte ou si vous avez de violents
téte
?‘:“:ilu de médicaments notamment ceux utilisés pour
'"w.z“ y i onis contre la doueur, & base de
e, de nalbuphine oude pentazocie .
« 51 yous allez subir une anesthésie. Dites 3 votre médecin ou &
votre deniiste que vous pranez SEDAL
5 vous avez é1é concemé par fun des ci-dessus dans le passé ou 5
Vous wﬂih&n , BSSUTBZVOUS que le
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4tron (pour prévenir les nausées et

vomissements),

culande, - cholestyramine (réduil le cholestérol dans le sang),

- kétoconazole ou érythromyeine (antinfectioux).

Volre médecin vous indiquera quels traitements peuvent étre pns avec
SEDALGIC.

- Aliments et bolssons

SEDALGIC peut provoquer une somnolence. La prise d'alcool pouvant
aggraver la somnolence, il est préférable de ne pas boire d'alcool
pendant le traitement par SEDALGIC

- Interactions avec les produits de phylothérapie ou thérapies
alternatives

Sans objet.

- Utilisation pendant la grossesse et l'allaitement :

Demandez conseil 4 votre médecin ou & votre pharmacien avant de
tout médicament.
raison de la présence de tramadol,

M@ﬂ-hm
traitement, consultez volre médecin avant de prendre les prochains

Allaitement

De faibles quantités de tramadol peuvent passer dans le lait maternel.

::r conséquent, ce trallement ne doit pas étre :lj,‘ pendant

Demandez consell & votre médecin ou 4 votre pharmacien
prendre tout médicament s

- Effets sur l'aptitude  conduire des véhicules ou & utiliser des machines
Lot et e chez s conduceurs 8¢ véicies ou e gt e
machines sur les risques de somnolence suta 4 la prisa de SEDALGIC
Exciplents 4 effet notaire : =
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une intolérance au galactose, un déficit en lactase de uppﬂi'ﬂ'mﬂ
malabsorption du glucose ou du galactose (maladies héréditaires fares)



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament : .
‘gmaﬂam6 Snmg 4

ragses. Boite de
Cataflam® 50 mg u\- -
* Dragées. Bmtes de 10 & 20
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La prise de Cataflam soulage les symplémas d'une inflammation tels
que douleur et gonflement en bloquant la synthese des oécules
h%rosta Iandlng responsables de I|n ammallun de la duuleur et de la
vre edicame tne t cependant pas en soigner les causes.
L'effet umédlca ment se manﬂa eenlesimoe de 30 minutes. Cataflam
st utllnsé SUr prescri tlon médicale dans le traitement de courte durée
maximum 1 semaine; de affections aigues suivantes, dans les cas ou
un e ﬁ‘ ra#llde est
+inf ations et dculeurs aprés une blessure (p.ex. entorse,
élonggtmns
. immations et douleurs aprés une intervention chirul
orthopedigue ou dentaire, douleurs et inflammations en gynécologie
» crises de mgraana avec ou sans aura
syndromes douloureux du dos el des cervicales, rhumalisme

eﬁ(ra-anlculalre eynsi que traitement complémentaire lors de diverses
[' wiper L ouloureuses, en particulier au niveau des oreilles, du

ne faut pas en?p!oyar Calaﬂam uniquement pour faire baisser la fievre.
i vous souffrez d'une maladie cardiaque ou présentez des risques
fmportants de maladie cardiaque, votre médecin évaluera réguliérement

icale

a nécessité de poursuivre le || ansrnent au Cataflam, notamment lorsque
e traitement dure Iftus de 4 semaines.

Quelles uom 'ormations a connaitre avant <de prendre>

<g’utlliser>
prenez am
Cataflam né doll as eire utilisé:
» sl vous étes allergique a I'un des composants ou avez présenté des

drFﬁcuItés respiratoires ou des réactions cutanées de type allergique
sgres la prise d'acide acetylsalicylique ou d'autres “médicaments
slét:gjlgllg:ur ou antirhumatismaux "appelés anti-inflammatoires non
+ durant Ia 3éme trimestre, de la grossasse,

en cas d icéres de I'estomac et/ou de lintestin gréle (ulcéres
duodé naux), de saignements ou de perforation % astro-intéstinaux ou de
symplomes tels que du sang dans Ias selles ou des selles noires,
d' |nﬂammat|0ns ln estinales chroniques comme la maladie de

Crohn ou la colite ||1
illance hépatrqua ou rénale,
=en cas d'insuffisance cardjaque sévére,
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ou une tern ra ure corporelle elevee) et ?ompilquer ainsi la mise en
vidence el le traitement convenable de ['i
ans de més rares cas, de graves résctinns allergiques (par ex. une
ruption) peuvent sunremr chez les patients traités par ataflam ou
alement par d'autres médicaments anti-inflammatoires. Informez donc
| rnédlatamem votre medecin si une telle reaction apparait chaz VOUus.

! chez égés notamment chez les
réa nls ages fragiles ou d'un faible r?o:'_zl susceptibles de
agir de maniere plus sensible aux e ets de Ve ne ou Cataflam et
qui ne devront dol
minimale efficace
Les cumpnrnés palltculés r:ls Cataflam contiennent du saccharose. Si
VOUS savez cl ez une intolérance a certains sucres,
informez-en volre medecm avan( de prendre le médicament.
Grossesse
Si vous étes enceinte ou si vous envisagez une grossesse, vous ne
Eouvez prendre Cataflam qu'apres en avoif discuté avec yotre médecin.
taflam ne doit pas étre pris pendant le dernier trimestre de la

illa lement

Cataflam ne doit pas étre pris pendant la pénoda d'allaitement sauf en
cas d autorisation enpltcﬂe ar votre m

3. Comment <prendre> <utiliser> Catafla m?
C'est le médecin l}“' fixe mdmu‘uellemem la posolog‘Ie et le mode
d'administration en fonction de la gravite des troubles.’ll est important
ue vous sulviez scrupuleusement les indications de votre médecin. Ne
épassez pas la dose journaliere recommandée ou la durée du
traitement fixée par votre médecin.
S vous prenez du Cataflam Pendant Iuséé!a quelques semaine
faites-vous suivr réguh m n cln pour étre certain/e
iue VOUS n% go e mdéscra les cach
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jDUI' au maximum, pendant quelques Aours si_nece! % (‘? s de
crises de migraines commencez par ufe dragée de Cata am a 50 mg
deés que vous ressentez les premiers signes avant-coureurs d'une crise
Si apres env. 2 heures, I'effet calmant sur la douleur nﬂest pa-: sufﬁsant
vous pouvez prendre une deuxieme drag e de C

ece: a :ntawane(g

nn |o |que ut|I|

onc prendre, par mesure de précaution, que la dose
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de 4-6 hfggas, our knanl que vous ne dépassiez pas 150 mg
i

?,_aﬂ ﬂ,f,"ﬂ,','le,Pe"t gre umisé lEcmr Ig aitement de la migraine chez



