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

-

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseignée

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
sqins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 Ia feuille de soins.

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.

s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est abligatoire 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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére persannel

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0042223 /- <

~JZ"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

W’ aJeC L0 -
Maladie (JJ Dentaire (J) Optique ,L}E%f (éJ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) S 1! LJ i],, ~
Matricule :....LC« ))S':) =N 2 - Société : k],‘\\\

() Actif rgf‘emsmnné[e] C] Autre :
Nom & Prénom :....).... Q L D_')\
Date de naissance ...... l6 ............ ' 2. rlgie"ﬁ—“’; ,,,,,,,,,

Adr‘ESSE' \2 L&.—L

Cachet du médecin :

. Can
Date de consultation : \)\Sj i
Nom et prénom du malade :....»
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes et mrcor:stances .*./{-,.
e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer 188 renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance 648 clause relative a la protection des données personnelles.
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Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie
Holter Glycemique
Casablanca le, 25/05/2023
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CIVANTINE

Sirmvastatine S——

Veuillez lire aftenfivemert lintégralité de cefte notice avant d'utiliser ce médicament.

« Gardez cefte nafice, vaus paurie Ovoir besoin ds lu elire. . _ ]

* Si yous gvez foute outre question, i vous ovez un doute, demondez plus d'informations & votre médecin ou & votre phormacien
* (& médi vous 0 61é p il praserit, ne la donnez jamais & quelqu’un d'outre, méme en cos de symptdmes
Identiques, cela pourrait lul étre nocif.

'f'?':n a::uﬁ??s indésirobles dewient grove au si vous remarquez un eftet indésirable non mentionné dons cette notice, parlszen

f- midacia ou d votra phomacien.

o [

| o ;’f‘:s.
b [ T ( _” 15 et 30.

PRY ¥ DnHOO J o

ER ¢a /724
| 1o 8 tance active par unité de prise.
891 fene pe ’ 10mg
Sii Hrn 2

ntinisé, butylhyd isale, acide

pady blonc. ‘
Enmsa\! , alcool &thylique

L

thalestérol tatal, dy mouvois cholestérol {chalestéral LDL), ot
Jus,CIVASTINE®' augmente les niveour dy bon cholestérol
Is oppelés statines.

ions la systéme sanguin. Votre cholestérol fatal est compasé

ot s'ogglomérersur les porois de vos ortéres en fumant une plaque
[ Jrtbres. (o réndcssement peut ralestr ou bloguer e flux songuin
S evwa-aurlQUIN peyl enfroiner une wise cardiogue ou une otaque cérébrale.
o AN E e nidn & empécher e mauvais cholestérol de s'agglomérer dons

fuvent augmenter votre risque de maladie cordiague.

e de ce médicament

01, 5i vous ovez ©

o des niveoux éleves de groisse dans vorre sang (dyslipidémis mixte),
#te) qui ougmente le toux de chalestérol dons le song. Vous

. e I msefimme-gionarienne (parce que vous over un diabite, un umlét!dnm
e 2 ' bscléreuse). (VASTINE® peut prolonger votie vie en réduisant
" votra cholestérol songuin
| de cholestérol Votre médecin peut mesurer vot cholestérol b |'vide
{ \cholestétol, ¢t discutez ovec vatre médecin des ésultars & oneindre

|

va tritement en cours fout en fenant compte de vos focteurs de nsque

fiez ovec votre médecin ou votre phormadien 5 vous n'&tes pos sir
.. webtanr e riaitement por IVASTINE®,

5 oliments.

pmande d'anéter.

S Fhu baisser le tholestérol contenant un chéloteur de I'ocide
12s aprés avoit pris le chéloteur de I'ocide bifigire.

i ‘mn‘ pat voie orale, par jour

[ = -.‘m“m“‘m,v.s‘ -
B
o

& 4 b hout foux de cholestérol ef & fort rsque de problémes
*ER 0B/
Ler

les doses.
28t i
soir. 10 8w . e

A .

ot jour. Votre médecin pourra cjuster ls posologie aprés ou
enez pos plus de 80 mg por jour.
nez certoins des médicoments listés cdessus, ou si vous

TTE

it débutet le Traitement est de 10 mg per jour & prendre le

Contre-indications :

Ne pranez jomais CIVASTINE® dans les cos suivants :

« Sivous Bfes ollergique (hypersensible) & lo simvastatine ou @ I'un de
« Sivpus avez octuellement des problémes héporiques,

o Siyous Btes enceinte ou si vous alloitez,

« Sivous prenez un (des) médicoment(s) ovex un ou plus d'un des prir
de I'inoconozole, du kétoconazole, du pesacongzale gu du voriconazole
« dg 'érythromycine, de la clorithromycine ow de la télithramycine (ui
= ds inhibiteurs de protéose du VIH tels qu‘indinovir, nelfinovir, rit
traitement des infections pot e VH),

 du bocéprévit oy du téloprévir (utilisés dons. |e traitement des infection
« de lo nétazodone (utilisé dons le troitement de lo dépression),

* dy gemfibrozil (utilisé pour bassser le cholestérol),

= de ln ciclosporine (utilisé chez les patients tronsplantés),

= dy danuzol (une hormane de synthise, utiliséa pour raiter |'endométs
« Sivous prensz ou avez prs, dans les 7 derniers jours, ou si on vous
les infections bactériennes),

Demandez & votre médecin si vous n'Btes pas certain que votre médico

Effets Indésirables :

Comme tous les médicaments, (IVASTINED et sysceptible d'ovoir des
Les termes suivants sont utilisés pour décrire g fréquence b loqualle le
* Rares (peuvent affecter jusqu'd 1 patient syr 1 000),

o Trés raves (peuvent affecter jusqu’a | potient sur 10 000)

« |adétermindes (fréquence ne peut Btre estimée & partir des données
Les effets suivants on! é1é rorement ragportés :

Sil'un de ces graves survient, arrétez de pr
immeédi t ou rend; us au service des u
« Douleurs musculaires, sensibilité mustulaire, faiblessa musculoire o
¥ tompris une otteinte mustulaire provoquont des prablames réntux ef ¢
« Réactions d'hypersensibilivé (ollergie) inclygnt -

« Gonflement du visage, de lo langue et/ou de lo gorge pouvont prov
* Douleurs musculoites groves, généralement dans les dpoules et les |
« fruption accompagnée d'une faiblesse des mambres et des muscles
+ Douleur ov infl des orticul rh il i
* [nflammation des vaisseoux sanguins (vasculite),

+ Bleus exceptionnels, éruptions cutanées et ganflement (dermatomyosit
+ issoufflements (dyspnée) et malaises,

+ Syndrome lupique (incluant éruption, troubles des articuletions, ef
» Troubles du foie avec les symptames suivants : jounissement de o g
sensotion de fotigue ou foible perte d'appétis, défoillance hépatique (f
+ Inflammafian du pancréos souvent avec douleur chdominole sévare.
« Diminution des globules rouges (onémie),

* Engourdissement et faiblesse des bios et jombes,

« Moux de tite, sensotion de fourmillemem, érouidissement,

« Problémes digestifs (douleur abdominals, constipation, flatulence, i
+ fruption, démangeoisons, perte de theveuy,

* Faiblesse,

» Sommeil agité (és rare),

* Mouvoise mémoire (trés rore), perie de mémaire, canfusion.

Les effuts indésirables suivants ont égolement €4 ropportés mais lo héquence
= Troubles de I"érection,

= Déprassion,

« Inflommation des poumans cousant des problémes de respiration do
= Froblémes de tendon, porfois compliqués par une rupture du tendon
D'autres effets indésirables possibles ont été rappartés avec certoines s
* Troubles du sommeil, y compris cauchemars,

« Troubles sexuels,

« Diabate. Vous pouvez débuter un diobéte si vous avez un taux de sucre |
vogs ovez une pression artdrielle (tension) @levée. Vous serez sulvi attentiv
Tests biologiques :

L'ougmentation de certoins tests hépatigues et d'une enzyme musculoi

Mises en garde spéciales et Précautions particuli
et nts et précauti

Informaz vatre médecin

+ De tout probléme médical que vous avez ou ovez eu ef de toute aller
» Si vous consammez d'impartantes quantités d'olconl.

+ Si vous ovez ou ovez eu une malodie du foig, CIVASTINE® peut ne p
* Si vous devez subir une opération. Vous pouvez étre omend b ardter
* Si vous Btes asiatique, parce qu’un dosage différent peut Btre adapté
Vatre médecin devia vous prescrire un bilon saaguin ovant de commenc
fie pendont le traitement par CIVASTINE®  Coci pour virifier le bon fo
Vatre médecin peut dgolement vous prescrire un biln sanguin hépatig
noitement par (IVASTINE®

du cours de votre troitement ovec ce médicoment, si vous étes diabétig
sulvi artentivement por vatre médecin. Vous pouvez débuter un diabéte
song, si vous &tes en surpoids ef si vous avez une pression artérielle (ti
Informez votre médecin 5i vous avez une insuffisance respiratoire grave



