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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne

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 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable 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 l'accident est a joindre a la feuille de

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 analysés ou du.compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radigs peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le. médecin-prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations i
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; t'aeeerd 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

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

caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : GJL,‘/{ C{
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Nature de la maladie ;.. ...[.4_4‘{.%.&,{)![,1'.1“1 n
o }

,/\ 2N, l_\rx\[__mla\fra’ .\/*\{ l‘\’z’\Lm

En cas d'accident preciser les causes et circo nces :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Apres 30 minutes, vous pouvez manger ou vous nllxgnel
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

— Sivous avez d’'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharma-
cien.

— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d’autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

— Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effe’ , '“~irable non
mentionné dans cette notice, parlez en a votre médecin ou a votre pharmacien. fﬂ’”ﬂ”mm
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100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice : |
1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ? .
2. Quelles sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?

3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

6. Informations supplémentaires

:
C

QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
sardioAspirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, a doses réduites



