RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

ditions générales :

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins 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 & joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes 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 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 3 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 4 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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenuel‘ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative & la p ction des-données pepsonnelle
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PHARMACIE ROUDANI Page 1
Mme Mikou Lebbar Khadija

FACTURE

:{/ Client : ‘
N® FACTURE :768160 [ L MR IBRAHIMI MOHAMED '

Date :02/09/2020

i Désignation Produits Quantiteé P.V Total
CARDENSIEL 2.5 MG / 30 CPS 1 54 10 54 1(
KARDEGIC 160 MG / 30 SACHETS : 35 7
EXFORGE 10 MG / 160 MG BTE 28 CPS
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KARDEGIC* 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose
SANOFI v
1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION
KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable.
b) COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
ACETYLSALICYLATE DE DL-LYSINE 288 mg (quantité
correspondante en acide acétylsalicylique : 160 mg)
Excipients : Glycocolle, arbme mandarine, glycyrrhizinate
d’'ammonium
c) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE L'AGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(indications)
Ce médicament contient de I'aspirine, mais ce dosage est plus
particulierement destiné au traitement de certaines affections
du cceur ou des vaisseaux, seul ou associ€ aux autres
traitements prescrits par votre médecin
1l ne devra pas &tre entrepris sans I'avis de celui-ci, seul juge de
I'établissement et de la conduite de ce traitement
3. ATTENTION
a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(Contre—indications)
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants
« En cas d'ulcére de Festomac ou du duodénum en évolution, «
En cas d’allergie connue  l'aspirine ou aux anti-inflammatoires
non stéroidiens (telle qu'éruption cutanée ou asthme), * En cas
de maladie hémorragique, * En cas de traitement concomitant
par le méthotrexate, ou par les anticoagulants oraux {lorsque
I'aspirine est prescrite a fortes doses (>3g/j), * En dehors

d'utilisations extrémement limitées, et qm.l.usnhem une
surveillance spécialisée, toui mpdigoa v~ .
CONTREJNDIQUE 3 pal 5 rgiensiel® 2, g mg
Grossesse et Allaemer orimes pelliculés secables BBO
Ce médicament NEDG _° PPV: 54,10 DH
avis contraire de votre: ! T
saignements gynécologryucawrronmatX, - fraitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspirine est prescrite  faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque Faspirine est prescrite & des doses > 3g/j) (cf. rubrique
Interactions médicamenteuses et autres interactions)
L'allaitement est déconseillé pendant le traitement (cf
Grossesse et Allaitement)

b) PRECAUTIONS D'EMPLOI

Il est important de signaler 3 votre médecin certains problémes
de santé ou situations : - maladie des reins, - asthme, -
antécédent d’ulcére de I'estomac ou du duodénum, ou
d'hémorragies digestives, hypertension artérielle, - diabéte, -
port de stérilet

L'aspirine augmente les risques hémorragiques et ceci dés les
trés faibles doses et méme lorsque la prise date de plusieurs
jours. Prévenir votre médecin traitant, le chirurgien,
I'anesthésiste ou simplement votre dentiste au cas ol un geste
chirurgical, mé@me mineur, est envisagé

Ce médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.
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doses) ou un trai ,ment par | h:.uarme des uricosurigues ou
dautres anti-inflammatoires (notamment lorsque I'aspirine est
prescrite a des doses >3g/j).
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