ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ions géneérales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 ['accident est & joindre & 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 l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
m 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 sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - ge Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tél. : 2 20 45 45 [LG]) - Fax

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

WWW.mupra
VWW.ITIUP

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc Ng MZO- 0 0006 30

OMaladie ODentaire OOptique - ~OAutres
Cadre reseaia I'adhérent (e) —— - 2 \

Matricule :.... [7 O ...........
O Actif

Nom & Prénom :.............!

(O Pensionné(e) .
CoRNADDALL. . ARDE. LL,.A.H, .............................
Dt d6 NEISSAMOE frcona i ey sy e e s e e s s T G S L e i
Adresse ......... S Sf’\\mmlﬂﬂ?‘ ..... Q\,L}Ei‘? ..... g f‘mm:%g(-}pr)?
.............................................................................................. e NS ARLANCA .
QK 3? _92 6,1}._; otal/des Irais BNgQEGAE = wms s s sssssmasssas s Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 1 - ‘
T . A pang
Date de consultation : .........coc/emeeeeeeeasoeeeeeeeeeeeeeaennn F’ '
, |
Nom et prénom du malade : Cg\——x;;!)(d(x\,\ &_U_Ag ——

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (O Enfant

Natiurede lamaladie ... uvimnmmmsnnnnnnaannnnsias miiniirs w s s s e s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je 9{30\8!"8
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /

Le: .. v J— Lol AN -




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin specialiste

qualifié (autre que le médecin neuro-psychi
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre
Visite de jour au domicile du malade par le m
Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY
= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z
= Actes de chirurgie et de specialistes B

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepteé de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

et relevent de sa compétence
SFI = Sains infrmiers pratiqués par la sage femme
AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
le kinsitherapeute
Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie
Analyses

nonon

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procedure d'entente préalable, 'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883-

MUPRAS &

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TELEX 3998 MUT
de Roval Air Maroc E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

Nom & Prénom:............. s e T R T iR RS . T T e

o T ——— EaneIN s nsmsnsnsasnmas . Poste'
AU O S S B L oot e e et S
Tl . e ... Signature Adhérent:................. NP S

Nom & Prenom

du patient:............. GA)DAL’\ %‘-’ ccimseneees YR l I I | | “ | |
Conjoint [:] ‘

Lien de Parenté avec 'adhérent :

Date de la premiére visite du médecin :

DECLARATION
MBEACUIBINT ..o ronrmsssmmmns misgnssessenirs sgnasasmtnesssssy cssns desss sxssmsmsesesemsinaness
Nomdupatient: ... SRR, s
Datede dépét: ................. - S A TS S B N LS
Montant engagé
Nombre de pieces JOINtES ..ot st .

" Réfimp. 302216025




Natures des
actes

Dates des
actes

p Montant détaillé
des honoraires

Nombre et
ceefficient

Cachet et signaturg«tl médeajn

b5V 1

W, YT

attestant le paieffient de: -
- Wiatenseldl pa _,_sacl!&\

Cachet du Fharmacien
ou du Fournisseur

o

_=Moritant de la facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation
des ccefficients

Montant des
honoraires

2

R84}V

T

-

Cachet et signature
du praticien

Nombre Montant
Dates des détaillé des
it AM PC ™ v honoraires

VOLET ADHERENT

i} .

~ L d -
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature d

—fLe praticien est

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement
ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents traitées | Nature des Ceefficient
Soins
! COEFFICIENT
| j DES TRAVAUX
i |
T MONTANT
| DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
DEXECUTION
=
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 ! 00000000 G
00000000 | 00000000 MONTANT
35533411 11433553 DT
B
DATE DU
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Dr ed BENCHE"

OMNIPRATICIEN

Dlplome déchographie
Générale (D.U) de Montpeli

Dipléme de Diabétologie
(D.U) de Montpellier

Membre de la société francophone
de Diabétologie S.ED

Dipléme Universitaire
de diététique Médicale et Nutrition

Electrocardnogramme

\

AMM N°: 224/16 DMP/21/NNP

8001

Mme Fatna GADALI

Casablanca, le :
N, F o3 o

-Kardégic 160mg. 0
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ALl Lttt S Aot yuotse
LABORA_IOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

DR. ZOHIR MAHI >l e

Ex. Biologiste 8 CHU-Casablanca ¥
L. bzl L wd; (] Pladiul) 35 0

CASABLANCA le: 07/01/2021

FACTURE N° 0076/21

Médecin Docteur MOHAMED BENCHEKROUN
Nom du patient MME GADALI FATNA

Examens - HBAIC- VS- AU

Cotation B 180

Montant 240,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT QUARANTE DIRHAMS

Horaires d’ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tel/Fax : 05 22 55 51 89 - Email : laboratoire.salmid2@gmail.com
PE : 093061497 - ICE : 001621359000086 - Prélévement a domicile sur RDV : 06 64 08 10 80 *




Z Kalmaner .

Voie orale =L T
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Valeriana officinalis L ( extrait sec)...........100 mg

Cratacgus oxyacantha L. (extrait sec)..........100 mg

Passiflora incarmata L (extant sec)............ 100 mg

Lavanda angustifolia (extrait sec)...............50 mg

Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium

FORME ET PRESENTATIONS
Gélule
Boite de 15/ Boite de 30

PROPRIETES
Kalmaner contient des actifs d'origine végétale ayant prouvé leur efficacité dans les éats

d'agitation, stress, nervosité et insomnies

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules trois fois par jour & avaler avec un grand verre d’eau en complément d’une

alimentation variée et équilibrée

Ne pas dépasser la dose recommandée

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d'éviter d"éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler a votre médecin
ou i votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas utiliser chez I'enfant moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D’une fagon générale, il convient au cours de la grossesse et de I"allaitement de toujours demander

I"avis de votre médecin ou de votre pharmacien avant d'utiliser un produit.

A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET r‘km"_,
[N e "

GARDER HORS DE PORTEE DES ENFANTS
Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805318

| Jeva

Pharmaceutig




Kétoproféne

' Gel.Tube de30et60g ,
Lisez attentivement 1’ inl.é;uﬁr.édcnﬂu noﬁmlvnntdcpnﬂdnmmédlumem.
Elle contient des inf S Sur vofre i vous avez d’autres questions. si vous avez un doute, demandez |

plus d"informations a votre mJ.lkrm ou & votre pharmacien. Ce médicament vous a é1é personnellement prescrit. Ne le donnez
| Jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de sympidmes identiques, car cela pourrait lui &tre nocif. Garde: cette notice, vous
| pourriez avoir besoin d’r la rrnrr

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
Compaosition

25g
. 100g

ine, eau purifiée).

Forme et présentation
Tube de 30 g et de 60g

CI_ phnrmx.o-thénpmdqm

non ien en topique (M : Muscle et Squelette)
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament contient un anti-inflammatoire non stéroidien : le kétoprofene. Il est indiqué, chez |'adulte (plus de 15 ans), et de
courte durée :
* des poussées d’ arthrose des petites articulations,

* des tendinites,

* des traumatismes de type entorse bénigne (foulure), contusion,

 des lombalgies,

* des réactions i des veines i une sclérose de varices.
ATTENTION!

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
= & partir du 6™ mois de la grossesse,
* antécédent d'asthme 2 ce médicament ou & un médi autres anti-infl non
stéroidiens, aspirine,
= antécédent d'allergie cutanée au kétoproféne ou i I'acide tiaprof au fénofib édi destiné A baisser le taux
de cholestérol), & un produit
solaire ou au parfum,
* antécédent d'allergic & I'un des excipients,
* sur peau lésée, quelle que soit I lésion: Iésions suintantes, eczéma, Iésion infectée, brilure ou plaie
* Amrétez immédiatement le traitement par KETUM 2,5%, gel. si vous développez une réaction cutanée aprés. is
co-application de produits contenant de
T'octocryléne ('octocryléne est un cxcipient contenu dans plusieurs =

shampoings, aprés-rasages, gels douche, UT 1 013
crémes, rouges i lévres, crémes anti-dge, démaquillants, laques pot

Pendant e traitement et les deux semaines suivant I'arrét, ne pass'e PER H 30
Mises en garde spéciales
Ce médicament est réservé i I'adulie (plus de 15 ans), en I'absence de doy ~
L'exposition au soleil (méme voilé) ou aux UVA des zones en contact avel > ;(1 mﬂ!
moins sévéres dites de photosensibilisation.
Aussi, il est nécessaire : 12 % ge

1. de protéger les zones traitées par le port d'un vétement durant toutd KETUN\

s(mmét

de procéder i un lavage soigneux et prolongé des mains aprés cha¢ Tubede

vnkmtmn: avec des zones susceptibles
d'étre exposées au soleil
En cas d'apparition d'une réaction anormale de la peau pendant ¢ traitement 5,
votre médecin.
Respecter les conseils d'utilisation :
* ne jamais appliquer une dose supérieure i celle qui est recommandée (Cf. t
surface étendue du corps., respecter
Ia fréquence et la durée de traitement préconisées par votre médecin. 501 00
Précautions d'emploi 180 00 0



Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE : comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSI‘I'ION

é . 40000 mg
Phnsphal: de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

=
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT =
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée 3 intense, qui ne sont pas soulagées par ™
l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la ine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'mnufﬁiame rénale ainsi quc che7 les sujets dgés, un

avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce ade ancaison du rsque

de dépendance.
PRECAUTION D'EMPLOT &3

La prise de boissons alcoolisées durant le traitem
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DE

VOTRE PHARMACIEN 438
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES E1 .
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERA
Notamment avec la buprénorphine, la nalbug 1 *
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAIT, Codoliprane’ )
VOTRE PHARMACIEN. Paracétamal 40§ mg

Phosphate de codeine 20 mg
Ce médicament contient du paracétamol et de la codei: 16 COMPRIMES Ssuums

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses mg

IIIIIIIII




Codoliprane’

PARACETAMOL ET CODEINE : comprimé sécable

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

COMPOSI‘I'ION

é . 40000 mg
Phnsphal: de codeine hémihydraté 20,00 mg
(Quantité correspondant & codeine base) 15,62 mg

Excipients : gélatine, acide stéarique, amidon de pomme de terre, povidone, pour un comprimé

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 16.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N Systéme nerveux central)

=
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT =
Traitement chez l'adulte des douleurs d'intensité modérée 3 intense, qui ne sont pas soulagées par ™
l'aspirine ou le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou & la codeine

- maladie grave du foie,

- chez l'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- allaitement.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre
médecin avec des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la ine.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L' AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant
d'expectoration, en cas de maladie du foie ou d'mnufﬁiame rénale ainsi quc che7 les sujets dgés, un

avis médical est indispensable. Ne pas utiliser ce ade ancaison du rsque

de dépendance.
PRECAUTION D'EMPLOT &3

La prise de boissons alcoolisées durant le traitem
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DE

VOTRE PHARMACIEN 438
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES E1 .
AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERA
Notamment avec la buprénorphine, la nalbug 1 *
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAIT, Codoliprane’ )
VOTRE PHARMACIEN. Paracétamal 40§ mg

Phosphate de codeine 20 mg
Ce médicament contient du paracétamol et de la codei: 16 COMPRIMES Ssuums

Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses mg

IIIIIIIII




(1] 1

KARDEGIC® 160mg

Acélylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI vz
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, ardbme mandarine, glycyrrhizinate
d’ammonium.
¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE LAGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(Indications)
Ce médicament contient de |'aspirine, mais ce dosage est plus
particulierement destiné au traitement de certaines affections
du ceeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin.
1l ne devra pas étre entrepris sans l'avis de celui-i, 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 I'estomac ou du duodénum en évolution, *
En cas d'allergie connue a '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 qui justifient une
Sur\'eillanc!:péciallsée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE a partir du 62éme mois de la grossesse (cf.
erossesse et Allaitement).

Ce médicameat NE DOIT GENERALEMNT PAS &tre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspinne est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque l'aspirine 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 o un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé.

(e médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.
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KARDEGIC® 160mg

Acélylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI vz
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
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d’ammonium.
¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE LAGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(Indications)
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CONTRE-INDIQUE a partir du 62éme mois de la grossesse (cf.
erossesse et Allaitement).

Ce médicameat NE DOIT GENERALEMNT PAS &tre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspinne est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque l'aspirine 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 o un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé.

(e médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.

) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSFS £T **'TRES

INTES“Z” (ARDEGIC 160ME

gl i sncms m REE——
MED 5 e s
AUTR m MR,
v \a\\m\m QDY
P % » a faibles
doses) copaninie, 0es uncowrlques ou

d'autres anti- mfiammalmr{‘s (notamment lorsque I'aspirine est
prescrite a des doses >3g/)).



(1] 1

KARDEGIC® 160mg

Acélylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI vz
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, ardbme mandarine, glycyrrhizinate
d’ammonium.
¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Poudre pour solution buvable; Sachet-dose ; boite de 30.
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTI-THROMBOTIQUE/INHIBITEURS DE LAGREGATION
PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(Indications)
Ce médicament contient de |'aspirine, mais ce dosage est plus
particulierement destiné au traitement de certaines affections
du ceeur ou des vaisseaux, seul ou associé aux autres
traitements prescrits par votre médecin.
1l ne devra pas étre entrepris sans l'avis de celui-i, 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 I'estomac ou du duodénum en évolution, *
En cas d'allergie connue a '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 qui justifient une
Sur\'eillanc!:péciallsée, tout médicament a base d'aspirine est
CONTRE-INDIQUE a partir du 62éme mois de la grossesse (cf.
erossesse et Allaitement).

Ce médicameat NE DOIT GENERALEMNT PAS &tre utilisé sauf
avis contraire de votre médecin, en cas de : - goutte, - régles ou
saignements gynécologiques anormaux, - traitement
concomitant par les anticoagulants oraux (notamment lorsque
I'aspinne est prescrite a faibles doses) ou par I'héparine, les
uricosuriques, ou d'autres anti-inflammatoires (notamment
lorsque l'aspirine 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 o un geste
chirurgical, méme mineur, est envisagé.

(e médicament ne contenant pas de sodium (sel), il peut étre
administré en cas de régime désodé ou hyposodé.

) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSFS £T **'TRES

INTES“Z” (ARDEGIC 160ME

gl i sncms m REE——
MED 5 e s
AUTR m MR,
v \a\\m\m QDY
P % » a faibles
doses) copaninie, 0es uncowrlques ou

d'autres anti- mfiammalmr{‘s (notamment lorsque I'aspirine est
prescrite a des doses >3g/)).



