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

ditions générales :
Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. -
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
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 meédicale 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 & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com
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Nom & Prénom :............... mY‘\k.]“\’L(QLQ. ..... L‘j ....................

Date de naissance ........43—

Déclaration de Maladie

N54770

GAutres

(JMaladie

J

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du medecin :

En cas d'accident préciser |es causes et CIMCONSLANCES : ........cccoeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeneeeeesseeeeeensneeeeeennnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

Le:............. A Y AT

Signature de I'adhérent(e) :.............covveeeiiiiiereeeeeneneen.
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ASPEGIC 16/ aduttes

Acétylsalicylate de DL-Lysine 4
poudre pour solution buvable en sachet-dose

U
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1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a/ Dénomination :

ASPEGIC ADULTES 1000 mg, poudre pour solution buvable
en sachet-dose

b/ Composition :
ACETYLSALICYLATE DE DL- LYSINE
(Quantité correspondante en
acide acétylsalicylique) ....... . , 1000,00 mg
Excipients : glycine, arome 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 UTIUSER CE MEDICAMENT

Ce médicament contienit deé faspirine

Il est indiqué en cas de douleur et/ou fiévre telles que maux
de téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures et
dans le traitement de certaines affections rhumatismales
chez I'adulte (a 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 a I'aspirine ou 3 un médicament
apparenté (notamment anti-inflammatoires non stéroidiens)
ou a I'un des autres composants, « antécédents d'asthme
provoqué par I'administration d'aspirine ou d'un
médicament apparenté (notamment anti-inflammataires
non stéroidiens), = au-dela de 5 mois de grossesse révolus
(24 semaines d’aménorrhée), pour des doses supérieures a
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 20
mg/semaine, * traitement avec des anticoagulants oraux, et
en cas d'antécédent d'ulcére gastro-duodénal, lorsque
I'aspirine est utilisée a fortes doses, notamment dans le
traitement des affections rhumatismales, de la figvre ou des
douleurs (cf. rubrigue « Interactions médicamenteuses et
autres interactions »)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) Mises en garde spéciales

« En cas d'association a 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
doses d'aspirine, vous ne devez pas augmenter les doses,
mais prendre ['avis de votre médecin ou de votre
pharmacien

L'utilisation réguliere d'antalgiques, en particulier plusieurs
antalgiques en association, peut conduire a des |ésions 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 des enfants
présentant des maladies virales et recevant de |'aspirine, «
En conséquerite ; - en cas de maladie virale, comme la
varicelle ou un épisode d'allure grippale : fe pas administrer
d'aspirine a un enfant sans l'avis d'un médecin, - en cas
d’apparition de trouble de la conscience ou du
comportement et de vomissements chez un enfant prenant
de l'aspirine, prévenez immédiatement un médecin, *
L'aspirine ne doit étre utilisée qu'aprés avis de votre médecin
« en cas de traitement d'une maladie rhumatismale, « en
cas de déficit en G6PD (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 certains sujets, peut étre liée a une allergie
aux anti-inflammatoir /™ S ASPEGIC 16
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