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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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 & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de

; L
Soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ééducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comumquar les renseignements._sous. pli conﬁeibn Jei a Pattention du
médecin conseil de la Mutuelle. 1 . .S —r

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnerrhnts pwta&wb—pm-dedmbn. Je déclare
avoir pris gconnaissgace.de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ASKARDIL®

(Acide acétylsalicylique)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIONS
- Comprimés dispersibles a 75 mg : boite de 30 comprimés
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DANS QUELS CAS UTILISER &'mem Lo
ASKARDIL® contient de I'aspitine. Il est prescrit dans certaines |

sau;r?;aamé ad lIIL médicaments.

La d' ASKARDI pammrmqmsurprasuipﬁmdn\
CONTRE-INDICATIONS
-Cumédlmnmlnsdnltpasmwmdanslﬁassumls

+ Allergie connue & 'aspirine ou aux anti-inflammatoires non stéroidiens.

. Ulcém gastrique ou duodénal évolutif

-Traihamem concomitant par le malmmma ou les anticoagulants oraux si aspirine administrée &
fodes doses fsu ng“:!
endehmduﬂumaxlrmmlmm el qui justifient une
wndlanca spéaahséa
+Aspartam : est contre indiqué en cas de phénylcétonurie (maladie héfédilmra déprslae 4 la naissance).
en cas de

- Il ne sera généralement pas utilisé, sauf avis contraire de votre médecin,
+ Saignements gynécologiques anofmaux ou régles.

+ Tral mitant par les anticoag oraux, ou parl'héparina les uricosuriques ou d'autres
anti-inflammatoires
- L'allaitement est déconseillé pandant le
ESTRE DHE DOUTE ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN QU DE
Vi PHARM,
MISES EN GARDE SPECIN.ES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Anu_bogqerrh :l‘uluue de 'estomac ou du duodénum.

gylapamnshn artérielle.
- Port de stérlet.
- Médicament réservé a l'adulte.
- Prévenez votre médecin en cas de : asthme, gie gastro insuffisance rénale, de

chirurgical méme mineur car risque d'h gi a 'eflet anti j

-B?KTARDILW ne contenant pas de sodium, il peut étre administré en cas de régime désodé ou

g

\E!g'IgRAESI?E DOUEIIEEH. EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
#FDT"I!A%E\E.‘ER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET

- Lns anmoagulam: 0raux : ma,!omuon du ﬂsque hémarragique.

Mwwexawuuméadﬁdmnsw ugmentation de fa toxicité surtout
Autres anti-inflammatoires malora u risque ulcérogéne et hémorragique si I'aspirine est
administrée & des doses >

- Héparine.
SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES.
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