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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseiané.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'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 étre 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 |'opticien sont & joindre & 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 a la feuille de sains.
Dentaire :
= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®= |a radio-apres 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Ppriseen charge : pec@mupras.com
O 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 données

a caractere personnel
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4mg : boite de 30 comprimés,
tomprimds | Mg : boite de 30 comprimés
AINARVIL 75mg 30 d,,,.,,m,,

it de prendre ce médicament car elle contient des

¥ suivant serupuleusement les informations fournies
| pharmacien

PPU 22DHAD__ i
EKP Bﬁ/w:ﬂ:::immﬁmnm # votre pharmacien ou si
LOT 31004 10

Bus ne ressentez aucune amélioration ou sl vous vous

utilisé 7
de prendre ASKARDIL®

T AS CASEST-IL UTILISE 7

emmueuTeTapEUTgUE 0U 16 Type d'activité
AMrrHROMlmmvEthlm'EuR DE LAGREGATION PLAQUETTAIRE HEPARINE EXCLUE
ce mmi:.memcunum de laspirine

rtiont 4 la famille des inhibiteurs de I'agrégation plaquettaire.
ASKARDIL' agll surles plaquettes présentes dans le 3ang et permet de flidife e sang.

- Indications thérape
'ASKARDIL® est utilise pour prh?ﬂ\l les. riciclives d' nmdmu vasculaires cérdbraus ou cardiagues provoquis
par des caillots dans les arteres du cr:veau ou du ceeul
Votre médecin peut décider d associ
Ce médicament est réservé 3 l'adulte. wum. ne devez paa dtbuw un Iullcmmt p.,. AﬁKARDIL' sans laccord
de votre médecin,

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ASKARDIL® 7

- Ne prenez jamais ASKARDIL® [Contre-indicat

« 5 vous étes alluq\queb la substance active :acldg acétylsalicylique) ou A I'un des autres composants
contenus dans ASKARD

sl vous étes allergique lhypprspnswb\w 4 un médicament de la méme famille que aspirine (les
anti-inflammatoires non stéroidiens = AIN

* un autre médicament 4 base de ticlopidine ou clopf
uur dans certalnes situations ol votre médecin pous

topidog:
+ un autre médicament a base de benzbromarane o
gouttel,
= un autre méqlcam:nl a hm s
sécrétion de
«un autre medlumenl ) basedn pemetrexed (médica
+ un aulre medicament 4 base danagrélide {médican
dans le sang),
+le vaccin contre la varicelle : il est recommandé d'atter
ce médicament.
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenex
médicament.
- Aliments et boissons (Interactions avec les alimen
La consommation d'alcool dait étre évitée pendant le
au niveau gastro-intest

évothyroxine (i

sesse ot | L
Sivous étes enceinte ou que vous alaitez, sl vous pense
consell 3 votre médecin ou pharmacien avant de prenc

Ce médicament contient de F'aspirine (acide acétyls
Senean dei aspirine (y compris les médicaments sar
« asah 100 mg par jour :Pencant toute s grosses
wm qrescrire de laspirine A faibles doses |

< o5 GRERnnell Récesstans e survel
de mp«m !(mpuloummm! Fordonnance devotre n

< antre 1 ur ; Par mesure de préca

sauf prmlpnnn cnrm-nm voltre médecin spécialist
rtir de 500 r:

-jusqu’d la fin du plan w.grommuusqu dla:

pas vous prescrire ce médicament sauf si c'est absol
fausses couches ou malformations.
Dans e cas, la dose devra #tre |a plus faible possible et
- & partir du début du 64 mols jusqu’d la fin
d'aménorrhée), ce médicament est contre-indiqué, vos
car ses effets sur votre enfant peuvent avoir des consé
cardio-pulmanaire et rénal et cela méme avec une seul
Si wous avez pris ce médicament alors que vous
gynécologue obstétricien afin quune survelllance adaj
Allaitement
Ce médicament passant dans le lait matermel, ce médic
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmag
Fertilité
Laspirine, comme tous les anti-inflammatoires non stér
entrainer des difficultés pour deveni nte, de fag:
médacin si vous planifiez une grossesse ou si vous avez
- Effets sur laptitude h conduire un véhicule ou & uti
Sum ob]er
pient  effat notoire
Asparmm est contre Indiqué en cas de phénylcétony

3 - COMMENT PRENDRE ASKARDIL® 7

- Instruction pour un bon usage
Weillez & toujours prendre ce médicament en sulvan
pharmacien. Wrifiez augrés de votre médecin ou pharr

mode et/ou vole () d"administration, fr

ogie :
Ce médicament est réservi 3 ladulte.
La dose habituell ext de 1 mmprlmemdpmmlo parjc
e o

b
+ 8 vous avez déjh eu de I'asthme provoqué par Ia prise d'aspirine ou d'un dela
(les AINS),
51 vous souffrez ac d'un vl
~5i vous souffrez de saignements au si votre médecin a antihd ches v des risques de saignements,
= durant la grassesse, & wmvlu début du w'! mols (au-deld de 24 semaines d'aménorrhée), pour des doses
supérieures 100 mg par
+ 51 vous avez une maladie g«mau foie, des reins ou du caeur,

us indiquera cambien
pectar toujours Ia dose Indiuude par votre médecin

En cas d'ﬂn[tl’l\'udl‘ (oniull" votre médecin ou votre |

ASKARDIL® 75 mg ce dotage able dasphine st pas

b -Mode 'administration :

et prendre par vole orale.

Dissoudre le comprimé dASKARDIL® dans un verre d'ea

+ 51 vous étes attelnt (maladie des cellule dans
il existe un risque de réactions allergiques s
- Aspartam : est contre |r|d\m|t s  de phénylcétonurie (maladie héréditaire dépistée 4 a naissance)
« Faltes attention avec AS| etp ticulléres d'emploi)
Adressex-vous & votre iy mnrma(lm mumde prendre ASKARDI
Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin :

« 5 vous avez une maladie hérédlhrm dzag\nuuln rouges, appelée déficit en GEPD, car des doses dlevées
daspirine peuvent alors provoquer une destruction des ginhubes rauges,
» 5l vous avez déja eu un ulc oudu
« 51 vous avez déji eu d if
+slvous avez une maladie des reins ou du foie,
« 51 VOus avez une hypeumsmn armln\k (tension artérielle dlevée),
« sl vous avez des régles abondant
Des syndromes de ye. pa:hu\nqws trés rares mals présentant un rl]wug y

réactions car

de lestomac {gastrite),
‘G Sang ou présence de sang dans s seles),

l, ont “té observés chez des

enfants avec des signes aricelle et ) et recevant de
nauum,mn—: mm AsxAnmL- ne doit pas i zur!nfinh rl aux ad s
tebarveniion <l rgicale est prévue :

I.aspir\ne augmente les risques de salgnempnu rnéme & de rés faibles doses, et ce méme lorsque la
derniére prise de ce médicament date de plusieurs jou

vatre médecin traitant, votre chirurgien, \anmrm\sm ou votre dentiste de la prise de ce
miédicament, dans le cas o0 une opération. méme mineure, est envisagée.
-Enfants et xadolescent
Sans objet.

e médlumenl contient d: luplmw Daulm médLum!nh en :annmnm \hui muwn pas prandra

KARDIL® d'auitres
la mim famille (les AINS. comme pat exemple Mbuprofine) sans en pil!e! & vatre INA ALY Olr  wete
* pourrait entrainer un surdosage et

augmenter ainsi le risque diefcts | les
notices des nmm médicaments que vous prenat afin ﬂedvous assurer que ces médicaments ne
5ph non stéroidies

Sauf avis contrale de votre m!declh. vous ne devez pas prendre ASKARDIL® en méme temps que :

+ un anticoagulant oral (médicament utllisé pour fluidifier le sang) si vous avez un antécédent d'ulckre de
lestomac ou du duodiénum,

¢
Votre médecin vous dira & quel moment de I journée \
d - Durée du traitement ;

Votre médecin vous dira combien de temps vous deve:

Sans objet.

- La barre de cassure st

- 51 vous avex pris plus d'A
cas

s destinde & briser e
DIL* que vous n'au

Préwenez rapidement votre médecin, en particulier 'l
Un surdosage peut étre mortel, en particulier chez l'en
des bourdonnements d'oreille, une sensation de baiss
dans les cas plus g
une chute rapide
Sl ces signes surviennent,

vous devez arréter immédiat
n hdpial pour que vousy sopez traid

eme du mon non lié & une insuffisance ca
fasplrine. Cet aad

= il wnul oubliex de prendre HKAIDIL' (Conduite &
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose
Continuer votre traitement normalement et prévenez v
- 5i vous arréter de prendre ASKARDIL" (Risque de s
Sans objet.

5§ vous avez d'autres questions sur Futilisation de ce r
médecin ou pharmacien.

4 - QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUI

Comme tous les médicaments, ASKARDIL® peut provos

pas systématiquement chez tout le monde.

Les effets indésirables sulvants peuvent survenic
d , b

ut
du ducdér

.nlcemlion dt\msapl’mqe de I'estomac, du duod



. comprimé pelliculé & libération modifiée ?
TRlMAMB_E_!: 35mg :\%en suivant exactement les indications de votre médecin. Vérifiez
i doute.

40 Compi o en cas de

img, comprimé pelliculé & libération modifiée, est d'un comprimé deux

' m's des repas.
|1 rein ou que vous étes agés de plus de 75 ans, votre médecln peu!
| 4 .

| 6"118000"041917"  'STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
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Irviennent
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5 stion diétre
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- Rare.
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liques, accélératlon des bam‘ments du ceeur, chute de la pression artérielle lors du passage a la position debout
ant s'accompagner de sensation vertigineuse, évanouissement, malaise (en général vous ne vous sentez
pas bien), chute, rougeurs brusques du visage.
- lndé( iné (la fréquence ne peut étre déterminée 4 partir des données disponibles) :
Symptomes extrapyramidaux (mouvements inhabituels incluant tremblement des mains et des doiglsj
déformation des momemmts T‘ dwms démarche en trainant des pieds, raideur des bras et des jambes]
ibl ‘arrét du
Troubles du sommeil (difficulté & s'endormir, somnolence), sensation de téte qui tourne (vertige), constipation,
importante rougeur se généralisant a tout le s avec des pustules, gonflement du visage, des lévres, de la
langue et de la gorge pouvant provoquer des difficultés pour avaler ou respirer.
Diminution imy inte du nombre de cellules san%uines de la lignée blanche pouvant pr uer le plus
wuven! des infections, diminution du nombre de plaquettes dans le sang pouvant augmenter le risque de
nement ou d'ecc|
Ma ie du foie (nausées, vomissement, perte d'appétit, sensation de malaise, fiévre, démangeaison,
unissement de |a peau et desyeux. selles de couleur claire, urine de couleur sombre).
Déclaration des effets secondaires
vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre médecin ou votre pharmacien. Cecl
s'applique aussi a tout elfei indZsIrable qui ne serait pas memlonné dans cette notice.

5. COMMENT CONSERVER TRIMAREL® 35 mg, comprimé pelliculé & libération modifiée ?

Tenir ce médicament hors de la vue et de la mgtée des enfants.

N'utilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur l'emballage. La date de péremption fait
référence au dernier jour de ce

Pas de précautions particuliéres de cunservatlon

6. CONTENU DE 'EMBALLAGE ET AUTRES INFORMATIONS
Ce que contient TRIMAREL® 35 mg, comprimé pelliculé 3 libération modifiée

Dichlorhydrate de trir i 35,00mg
| Pour un comprimé pelliculé.
- Les autres composants sont :
| Dibasic calcium phosphate dllﬁ\xdrale ; Glycerol dibehenate ; Povidone ; Stéarate de magnésium
~ Pelliculage : Kollicoat SR 30D ;Macrogol 6000 ; Talc ; Dioxide 'de titane (E171),
|

Condition de ription et de délivrance :
Tal:aleauM!.}sgl.:l"c

bottus

82, Aliée des Casuarinas - Ain Sebéa - Casablanca

§. Bachouchi - Pharmacien Responsable
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