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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

logie 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

ue .

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

e avant le début de traitement.

obligato

ture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :
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a ¢4 cp le matin, avant le repas, pendant 3 mois.

2 GALVUS MET 50/1 000
N\ '\o 1 cp a midi et le soir, au cours du repas, pendant 3 mois.
1L 3 CRESTOR 5 mg cp pellic : Plq/30
1/\‘0 1 cp le soir, aprés le repas, pendant 3 mois.

"4 BIPRETERAX 5 mg/1,25 mg cp pellic : 1Pilul/30

1 cp le matin, aprés le repas, pendant 3 mois.

Sur Rendez-vous icgaily
Tél - +212 52276 76 91 / +212 662 60 08 81
i dr.lamiaa.hallab@gmail.com

ler Etage Appt. N°5 Ain Sebaa - Casablanca E-mail :

Chabab C2A, Bd Mohamed Baamrani Imm. F4
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO '
Boite de 60 comprimés pelliculés
PV : 390.00 DH
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" GALVUS MET® 50 mg/1000 mg
Boite de 60 comprimés pelliculés

PPV :390.00 DH

6" 118001 " 031092

GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprim4s peilu:ulés
PPV :390.00 DH




L] NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR 7

CRESTOR 5 mg, comprimé pelliculé

CRESTOR 10 mg, comprimé pelliculé
CRESTOR 20 mg, comprimé pelliculé

Rosuvastatine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de Ia relire.

Sl vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nacif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce que CRESTOR, comprimé pelliculé et dans quels cas

est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre

CRESTOR, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre CRESTOR, comprimé pelliculé ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CRESTOR, comprimé pelliculé ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE CRESTOR, comprimé pelliculé ET DANS QUELS

CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Inhibiteur de I'HMG-CoA
réductase - code ATC : C10A A07

CRESTOR appartient au groupe des médicaments appelés statines.
-CRESTOR vous a été prescrit parce que :

Vous avez un taux élevé de cholestérol ce qui signifie que vous
présentez un risque de faire une atlague cardiague ou un accident
vasculaire cérébral. CRESTOR est utilisé chez les adultes, les
adolescents et les enfants 4gés de 6 ans et plus pour traiter un taux de
cholestérol élevé.

Il vous est recommandé dg prendre des statines, car parfois un régime
alimentaire adapté et une activité physique ne suffisent pas a corriger
o

volre

Lrenivre le réaimea

Ne prenez jamais CRESTOR :

 sivous étes allergique a la rosuvastatine ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
rubrique 6 ;

* sivous étes enceinte, si vous allaitez, arrétez immédiatement le
traitement et prévenez votre médecin ; il convient de prendre un
contraceptif approprié pour éviter d'étre enceinte pendant le traitement
par CRESTOR ;

* sivous avez actuellement des problémes hépatiques ;

* sivous avez des problémes rénaux graves (si vous avez un doute,
demandez & votre médecin) ;

* sivous avez des troubles musculaires appelés myopathie (douleurs
musculaires répétées ou inexpliquées) ;

* slvous prenez de la ciclosporine (utilisée par exemple lors de greffes
d'organes).

Si vous éles concernés par l'une de ces situations (ou si vous avez un

doute), parlez-en a votre médecin.

De plus, vous ne devez pas prendre 40 mg de CRESTOR (dosage le
plus élevé) si :
* vous avez une insuffisance rénale modérée (en cas de doute,
demandez 4 votre médecin) ;
vous avez des troubles de la thyroide ;
vous avez des douleurs musculaires répétées ou inexpliquées,
des antécédents personnels ou familiaux de problémes musculaires ou
si vous avez déja présenté des douleurs musculaires avec un autre
médicament abaissant les taux de cholestérol ;
* vous consommez réguliérement de~ ~uantités importantes
d'alcool ;
* vous étes d'origine asiatique (japc
vietnamien, coréen et indien) ; K
* vous étes déja traité par un autre sjq 3.',’:,:' N8, q,
de cholestérol appelé fibrate. Crostor o Casablanc,

r&m,
Si vous étes concemés par lune de ce P-P.V ; ?4‘ A Boll b3o

doute), parlez-en a votre médecin. I ”"”"}m";,”?;"
Hizeop; | 1&31’5”-!]

gmmar

Avertissements et précautions 1 o
Adressez-vous & votre médecin ou phan, ...

« sivous avez des problémes hépatiques -

R:
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani  pp. ocianne Biologiste Pluae) o antt Jlal.a
Uaboratoire Autoriss N 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne
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L% j:_ Cj_’j 1) FACTURE N° : 210700982
_)-"‘:‘-u Casablanca le 13-07-2021

Mr CHAKIB Mohamed

Demande N°: 2107130006

INPE
093003440

Date de I'examen : 13-07-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement E10 E
0100 |Acide urique B30 B
P[OG ICholestérol total B30 B
0110 ICholestérol HDL+ LD L B8O B
o118 Glycémic B30 B
0119 IHémoglobine glycosylée B100 B

134 Triglycérides B60 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 430

Total dossier: 504.50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cinqg cent quatre dirhams cinquante centimes

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7Th30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522758677 -0522 7593 10/ Fax : 05 22 76 84 39 / E-mail : laboyafa@hotmail.com
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BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
06-04-2021
Glycémie a jeun 1 36 g/L gt ae
(Hexokinase G6PD-H Cobas C311) mmol/L (4.55-6.38)
30-11-2018
Acide Urique 72.40 mg/l b o1
(Cinetique Cobas C311) 430.78 pmollL (202.30-416.50)
06-04-2021
HBA1c 6.8 % Gnag s
(HPLC-TOSOH)
<6:Niveau non diabétique
<7:Equilibré
>8:Action a entreprendre
- HBA1c
120 4 1050
P o w0 2707 N o
s : Ik N
T
w T T T T 1
180719 1510-1%  14-01-20 050420  0é-0d-21 130721
06-04-2021
Cholestérol total 118 g/L e L
(colorimétrique Cobas C311) 305 mmollL (3.98-5.20)

Cholestérol total

4y 1.92

1.48
o = i LT P o 1.1
oo 12 118

oo
50717 l]ﬂol 18 !}I! 18 1401+ )0 hdl 21 I!ﬂ'l n

ml
es edicales’ RFA

n
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06-04-2021
HDL-Cholestérol 0.59 g/L (0.35-0.56) 057
(Enzymatique Cobas C311) 153 mmolL (0.91-1.45)
06-04-2021
X LDL-Cholestérol (direct) 0.50 g/L (<1.00) 117
(Enzymatique Cobas C311) 120  mmollL (<2.59)

Indications du traitement médical selon les recommandations de I'AFFSAPS:

. —~En l'absence de facteur de risque, les concentrations de LDL~cholestérol doivent étre <a 2,20 g/l (5,7 mmol/l) ;
-En présence d'un facteur de risque, les concentrations de LDL—cholestérol doivent étre <a 1,90 g/l (4,9 mmol/) ;
-En présence de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL-cholestérol doivent étre <a 1,60 g/l (4,1 mmol/l) ;
-En présence de plus de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL —cholestérol doivent étre <a 1,30 g/l (3,4 mmol/l) ;
—En présenge d'antécédents de maladie cardiovasculaie avérée ou de risques équivalents, les concentrations de LDL-cholestérol doivent

étre <a 1 g/l (2,6 mmol/).

06-04-2021
Triglycérides 0.67 g/l (<1.50) 1.29
(Enzymatique Cobas C311) 0.76  mmol/ (<1.71)
Triglycérides
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Transaminases GPT (ALAT) 13.2 UIL (10.0-50.0)
(Cinétique Cobas C311)
Transaminases GOT (ASAT) 20.5 UIL (100-500)

(Cinetique Cobas C311)
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