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

Conditions générales :
® Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, 'pr'm‘.héses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

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

O*  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(v) Maladie

Déclaration de Maladie .
N® M21- 080152 .

() Autres

(O Dentaire (O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule /1/1,:)335 ...................... Société . ........... fo-H'\ ................................................

(O Actif (O Pensionne(e) . (0 AUrE .cpcciniaaniinnanie e RS
Nom & Prénom LY AL AN AQUL ATV
Date de naissance ?JQJD(B\/L.S) ...... o L cmsanmssenissiisss i ssisssasigesilossmsa
Adresse AﬁﬁﬂUE\‘:«\ﬂ\CﬁHHWXWB\‘\GV‘EL\W%Q& ........
B R B AT i —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A
4

Date de consultation : Q?/OG/LQM .....

Nom et prénom du malade QLYCA-M&»Q&,L#.T&%‘L ......................... V1T = .

Lien de parenté : () Luirméme ° a Conjoint Enfant

Nature de la maladie F\‘L&“W,NCLL\E]C“(; ...............

En cas d'accident pr'éciser'rles causes et circonstances : ........... T TYTITTIey. o UPRIE OIS

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

>y
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dila cjiuse relative a la protection des données personnelles. :

Faita:....... bourea oY . Le: @2!/:’.2@/—&{)2_4

Signature de I'adhérent(e) :.
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tions :
mais Tavanic et adressez-vous a votre médecin dans les cas

s allergique a la lévofioxacine ou & une autre quinolone telle
ifloxacine, la ciprofloxacine ou I'ofloxacine, ou a I'un des autres
s de ce médicament, tels que mentionnés dans la rubrique 6

n allergique se manifeste notamment par une éruption

=5 difficultés a avaler ou 3 respirer, un gonflement des levres, du
a gorge ou de la langue.

firez d'épilepsie ou avez eu des crises par le passé.

z déja eu un probléme aux tendons tel qu'une tendinite suite a
ent par un antibiotique de la famille des quinolones. Les

nt des cordons fibreux qui relient les muscles au sq e

les antiacides contenant du magnésium ou de I'aluminium (contre les
brilures d'estomac), la didanosine ou le sucralfate (contre les ulcéres
gastriques). Voir la rubrique 3 ci-dessous intitulée « Si vous prenez déja
du fer, des produits  base de zinc, des antiacides, de la didanosine ou du
sucralfate »,

Recherche des substances i base d'opium dans les urines

La recherche dans les urines des anti-douleurs puissants de la classe des
opiacés peut donner des résultats faussement positifs aprés la prise de
Tavanic. Si une analyse d'urine vous est demandée, vous devez signaler 3
votre médecin que vous prenez Tavanic comprimé pelliculé.

Dépistage de la tuberculose
Dans certains tests de dépistage de la tuberculose, ce médicament peut
donner des résultats faussement négatifs,

s un enfant ou un adolescent en phase de croissance.
s enceinte, si vous pensez |'étre ou si vous étes susceptible de

itez

ci-dessus vous concerne, ne prenez pas ce médicament. Si vous
. parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien avant de

1iC

I’emploi ; mises en garde spéciales :
s et précautions

s & votre médecin ou  votre pharmacien avant d'utiliser
les cas suivants :
5 ageéle) de 60 ans ou plus.
nez des corticoides, appelés parfois corticostéroides (voir ci-aprés
jntitulée « Autres médicaments et Tavanicy).
2 déja eu des convulsions.
Z eu un probléme au niveau du cerveau tel qu'une attaque
1e autre atteinte cérébrale
z des problémes rénaux
z ce que I'on appelle un « déficit en glucose-6-phosphate-
2nase », car dans ce cas le risque d’anomalies sanguines graves
si vous prenez ce médicament.
z des problémes de santé mentale ou en avez eu par le passé.
z des troubles cardiaques ou en avez eu par le passé, Prenez ce
nt avec précautions :
vez toujours eu une prolongation de l'intervalle QT {visible
rocardiogramme (ECG), c'est-a-dire I'enregistrement de l'activité
du coeur) ou si cette anomalie a été constatée chez un
e votre famille,
hez vaus une perturbation de certains éléments du sang
ctrolytes (en particulier faible concentration de potassium ou
ium),
équence cardiaque est trés ralentie (bradycardie),

& et allai &
Ne prenez pas ce médicament dans les cas suivants :

* Sivous éles enceinte, si vous pensez ['gtrn =< wmsim Abee commmmsiilp dp
I'Btre. =,
= Sivous allaitez ou prévovez d'allaiter. S = E ™
! 2. =m
Conduite de véhicules et utilisationde 2 = @x =o
La prise de ce médicament peut provoque g =g - — & e
de torpeur, somnolence, sensations vertigi T -1 a
vision, Certains de ces effets peuvent rédu Eu ] 'E’u," - -l net
la réactivité, Si vous ressentez de tels effet: §8 &8 g9 = g i
accomplir de taches qui exigent une granc & 9 § =
- o, L e — =)
o8 8o
3. COMMENT PRENDRE TAVANIC % SE>x=m
Eft S =n
)-'eillez a toujours prendre ce médicament ) 2 & ogn.' [Te)
indications de votre médecin. Vérifiez aup: Jotre

pharmacien en cas de doute.

Prise des comprimés

* Ces comprimés pelliculés sont destinés a la voie orale.

* lls doivent étre avalés entiers avec suffisamment d'eau.

* Les comprimés peuvent étre pris au moment des repas ou a n'imparte
quel moment entre les repas.

Si vous prenez déja du fer, des produits a base de zinc, des antiacides,

de la didanosine ou du sucralfate

= Ne prenez pas ces médicaments en méme temps que Tavanic. Prenez-les
au moins 2 heures avant ou aprés la prise de Tavanic.

Combien de primés faut-il prendre ?

* Votre médecin déterminera combien de comprimés de Tavanic vous devez

prendre.

La dose dépendra de la nature et du site de I'infection.

La durée du traitement sera fonction de la gravité de I'infection

Si vous avez l'impression que I'effet du médicament est trop fort ou trop

faible, ne modifiez pas la dose, mais consultez votre médecin
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KARDEGIC® 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solutich buvable en sachet-dose

SANOFI g

doit pas &tre administre aux enfants et aux adolescents.
Pendant le traitement, des saignements ou des douleurs dans le ventre peuvent sutvenir, Le risq
de survenue de ces effets augmente avee [a dose, chez les personnes Sgées, chez les personnes de

faible poids corporel, chez les personnes ayant dé soutfert d'ulcbre de l'estormac et en G

o' assodiation & certaint MIW-Mlmnﬁwhﬂmlwm
‘poudre pour solution buvable en sachet-dose »). Consultez votre
survenue de tels.

Si

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
+ Gardey rette notice. Vous pourriez avaif besoin de (@ refire. = i vous aver dautres questions,

une st prévue ©
tﬁpmu leﬂ rnm.nﬂr saignements méme & de tris faibles doses, #f ce mbme lorsgu

mmwm«k(m traitant, votre chirurgien. lanesthésisie ou votre dentiste de la prise de ce
dans le cas ol une opération, mime mineure, est envisapie

interrogez votre médecin ou votre
prescrif. ereﬂnnnu pas & d'autres personnes. || murml leur &tre nocil, méme si les signes de
leur sont identiques aux vitres. « Si vous ressentez un quelcongue cffet indésirable,
parkez-en & votre médecin, ou votre pharmacien &u:mmamcm-m
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Enfants et adolescents
Voir paragraphe d-dessus = Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin »
umucmm;mm adrministré aux enfants ot aux adolescents.

Autres médicaments et KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable en sachet

1. QUEST-CE QUE KARDEGIC 160 mg. poudre pour solution buvable en sachet T
mml.lmuz:

ANTH mlmnmmmummwku& L'AGREGATION PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLUE
e médicament contient de Faspirine. KARDEGIC 160 mg, poudre pout solution buvable en sachet
appanmm i Ta famille des inhibiteurs de Fagrégation plaguettaire.

160 g, poudre pour salution buvable en sachet agit sur les plaguettes présentes dans le
sang et :mmd oenumfm e s,
Indications

XA!DEGK 160 mg nwd« pour solution buvable en smm et unm.e pour prévenir les récidives
antdres du

cerveau ou du caeur.

Votre médecin peut décider d'associer ce médicament & d'autres traitements 5'fl le juge nécessaire.

Ce médicament est réservé 3 ladulte. Vous ne devez pas débuter un traitement par KARDEGIC 160
Mfmrmmﬂtmumdmrmdkmmmn

1. QUELLES SONT AVANT KARDEGIC 160 mg,

un-nur sdllill mﬂ"l sachet

mg. poudre pour

. wwsem:nmur luwbum:mwr(lawmulummde DL-tysine) ou & Fun des autres
compasants contenus dans KARDEGIC 160 my, poudre pour solution buvable en sachet, mentionnés
dans la rubtique &,
o s ok e S
antlinflammatoires non altmdu-m Ami‘
* i vous Btes encrinie, & partir du début du 6éme mois de grossesse (au-deld de 24 semaines

‘aménorrhée),

de la méme famille que Faspinne (les

o
= 5 vous avez ou avez dijd eu de Fasthme ou des polypes nasaun assodiés 3 un asthme provoquét
par la prise d'aspirine ou d'un médicament de la méme famille (les AINS),

* si vous souffrer sctuellement d'un uké!rdelnumul Ou gy S—ti——

= 5i vous avez d&jd eu une hémorragie ou n au E

Taspirine ou un autre médicament de la MPme famille (les a -
8l yous souffrez de saignements ou si votre médecina iden! 3,
Saignements, =

+ si vous avez une matadie grave du foie, des reins ou ducomy

« si vous Bes atteint d'une mastocytose (maladie des cellules
allergiques) ar il existe un risque de réactions allergigues sé
Avertissements e précautions -

Adressezvous & votre médecin ou pharmacien avant de pren

solution buvable en sachet.

Avani de prendre ce médicament, prévenez votre médec

= i vous avez une maladie héréditaire des globules rouges, a,
!M!Awhmmml\mmmuuwmundﬂ;bh»nmn.

< 'si vous avez déja exl un ulcdre de M'estomac ou du duodénum ou une infammation de l'estomac

(gatrie),

= 5l vous avez déjd eu des saignements digestifs (vomissements de sang ou présence de sang dans
bes selles),

= s vous avez uhe maladie des reins ou du fore,

* si vous avez une
= 4 vous avez des. abondantes,

Des syndromes de Reye, pathologies trés ranes mais présentant un risque vital, ont é4¢ obnervés chez
des enfants avec des signes dnfection virale (en particulier varicelle et éprsodes d'allure grippale) et
recevant de Facide acétylsalicylique. KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buable en sachet ne

]

KARDEGIC 160MG
SACHETS B30

P P V ‘HBDHTD

)

HBBGI 881189

e Dautres médicaments en contiennent. Vous ne dev

s prendie en mbme temps que KARDEGIC 160 m, poudre pout solution buvable en sachet

n'aum contenant de Faspi 1 de La meme lamille (les AINS.
par exemple ibuproléne) sans en parfer b votre médecin ou  votre pharmacien.

lammmuunmumnmmqp—hp— buvable en

it entrainer un

prenes afin de
IMR-—M

Saut avis contraire de votre médecin, -mn!'r‘hﬂ s prendre KARDEGIC 160 mi. poutire pour
solution buyable en sachet e meme tem

* un anticoagulant ofal (médicament i gum Muldifier le sang) i vous avez un antécedent
dulcre de Festomac o du duodénum,

* un autre midicament 3 base de ticlopidine ou dopidogre (médiaments utilisés pour fuidifier
sang], saul dans certaines situations od volre médedn pourra vous prescrire conjointement de
Faspirine et du clopudwu

= un autre 3 base de atilisds pour
traiter la goune,

= uh autre m&lnmrm A base d'anagrélide [médicament utilisé pour diminuer le nombre de
plaquettes dams Je sang).

. Irlwunhrmdﬁn\&lmdnmubdk\

“un utilisé pum le traitement d'une malac
dams. Mhums-wun du foke sont endommages et
= nicorandil (médicament utilisé pour traiter Tangine de Mnu:
Inhnnr wlxnﬂedn i vous prenez un 4 base
des doses

rués par des caillots sanguir

4 20 mg Ssemaine utiliser pour traiter

rertains cancend

o

stinaux, antiacides et adsorbants (médicament utilisés pour traiter les
1 les ulcéres digestifs),

utilisés pour fluidifier le sang),
« mon stéroidiens (médicament utilis dans e traitement de L douleur et de |

Indlications validées),

i de la recapture de [a sérotonine (médicaments utilisés pour traiter la
ibles anuieus),
3 adf

inerpques
tin ou pharmacien si vous prenes, aver récemment pris ou pourriez prendre
wn auwre mekament
WI“MM&NWMQWMMMMM
La consommation d'alcool doit 8tre évitée pendant fe traitement en raison d'un risque augmenté
Idsions au niveam gastro-intestinal

allaitement

Grossesse, et lertilité

ﬁ vos Bes enceinie ou que vous allaitez, si vous pensez ﬁn rnmnlr ou planifiez une grossesse,
re méd ficament.

t-n-n Ce médicament contient de Faspitine (acide x!murrm) Ne prendre AUCUN

AUTRE médicament contenant de ['aspirine {y compeis les médicaments sans ordonnance)

* jusqu’h 100 mg par jour : Pendant foute la grossesse. si nécessaire, votre midecin spécialiste




