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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les mé®caments 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 & 1'0rd‘nnnanca meédicale 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

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

obligatoire avant-'e début de traitement.
= Lafacture 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de i
3 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 | WV it n

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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wESSAOUW HALIMA SAADIA Identifiant: MESSAOUDI 11
D e naissance: 01/04/1946 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED
Sexe: Féminin Raison sociale: * "

Poids: -
Taille: -

Téléphone: 0522987237
Temps d'enregistreement: 02/06/2023 09:30:35

25 mm/s

10 mm/mv /[ :Amét "\ :Marche | : Marche HR: 89 bpm 0 sec. - 8 sec.
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
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hez la femme enceinte, uhlﬂmledwmkoupﬂmm 'jtre. Si
nuuaimquu.mm pendant le
SIMVACOL®, comprimé pelliculé sécable et

métez de prendre

Mulmﬂdwlmm lul seul pourra adapter le
aiternent & votre étal.

n cas de désir de prévenez votre médecin.

emandez conseil 3 votre médecin ou & volre pharmacien avant de
rendre tout 1.

rendre tout rridbcarm'n

_ CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
AEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT DE PRENDRE UN
AEDICAMENT,

;OMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

0SOLOGIE :

a dose habituelle de SIMVAGOL® varie de 20 & 40 mg par jour. La
Iosemmmlaeﬂdﬂsﬂmgwpu
' médecin qui choisira la dose adaptée a votre cas.
peut &

jes doses plus faibles en particulier:

Si vous prenez un des médicaments mentionnés dans la liste
dessus,

énale (insuffisance rénale sévera).

yans tous les cas, se conformer strictement a I'ordonnance de votre

nédecin
AODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :

-

COMME TOUS LES MEDI e
SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFMT&PETSIWESIM% &?Er
"EUJT LE MONDE:‘Y SOIT PAS SUJET.

our la plupart, mmMum\cou.'
pelliculé sécable ont été légers et de courte durée. S
Les effets suivants ont été rapportés raremen

+ Douleurs musculaires, sensibilité muwuhlm. rmbluu musculaire
ou musculaires (avec parfois augmentation des enzymes

muscul )
+ Troubles d (constipation, douleurs  abdominales
balonnaments, digestion difficile, ciarrhée, nauséss, vomissements,

réaction cutanée lors d'une solell ou aux UV,
yosites (maladie i de la peau),
et ]

}it

fole Orale.
Mequowll-ldonprucme Il est de prendre
IMVACOL®, comprimé palliculd sécable en une seule fols par jour,

nmonmum wwunllquhhm\-m
WW peut Btre pris
-vampmdumwapruhml

Jum I le respect des

mnnlmmﬂmpmdnpuvmm.dnm

’mrmbmmumllsqbund-ﬂnﬂdlwwn Jlntndbpcnlahla
hmmmﬂmtummlmunmurég\m qui
omporte des dosages sanguins rﬂgulln des mzyme‘

i vous avez |'impression que ['effet de
:dllcuémwhnpfoﬂwtmphﬂa padu-ma.qm

ossible & votre médecin o
CE MEDICAMENT VOUS A ETE PHESCRIT DANS UNE SITUATION
PAECISE : NE LE CONSEILLEZ PAS A UN PROCHE ET NE LE
REUTILISEZ PAS SANS AVIS MEDICAL.

DEPASSEZ LA POSOLOGIE NI LA DUREE DE
MENT PFIESCFWI'ES PAA VOTRE MEDECIN.
bu

# l'ordonnance de votre médecin,

mk:umam
BONDUH’IATEMRENGMDEW
s avez SIMVACOL® que vous n

pris plus
NFORMEZ IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN OU VOTRE

PHARMACIEN.
mmamnmmoul:mmnmmhouuuwou
PLUSIEURS DOSES A ETE OMISE :
Slmmﬂhzdcmm'ﬂmvwsamﬂ
SIMVACOL®, comprimé pelliculé sécable comme Il vous a été

Foulnroh nlvmnoulihzd-prmdmmmwns n'en prenaz pas
un Conti votre comme

pmpudsmduuhammpenwhdmsmqm
vous avez oublié de
EFFETS NON

 Diabéte : vous pouvez débuter un disbite si vous avez un taux de
sucre glycémie) et de graisses dlevés dans le sang, si vous &tes en
surpolds et si vous avez une pression artérielle (tension) élevée.
Vous serez suivi attentivement par votre médecin au cours de votre

peuvent a!n wlm Demandez &
mmmﬁmnmpl&nmwmm t
Ltstaﬁéwlhda!mhs indésirables. postiaunt s

affets
WEZ RESSENTI UN EFFET INDESIRABLE SUSCEPTIBLE
D'ETRE DU A CE MEDICAMENT, INFORMEZ IMMEDIATEMENT
VOTRE MEDECIN OU VOTRE PHARMA-CIEN
CONSERVATION :

mmhmﬂhumummufmls

pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la bolte.
DATE D'APPROBATION DE LA NOTICE :
2015

r

Liste |
Etablissement pharmaceutique titulaits de I'AMM au Maroc :

'?Tf“ pharma

Radio isotope méditerranée pharma

Zone mdumullo

Bouznika-Maroc

Dr. M. HOUBACHI - Pharmacien Responsable
Fabriqué par :

A, POLYMEDIC

Quartier

Arsalane
Rue Amyot d'Inville
Casablanca - MAROC g



SIMVACOL® 40 m
prirnés enrobés
mvastatine

Boi‘lesdezaatdew

Mmﬁwmawn‘m
Mises en garde spéciales
&Mbmlwmm-quepoummieoummma
Signalez & votre médecin toute I'mguomormds perte d'appétit,
douleur ou faiblesse sang peuvent étre

+ Veulllez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de
jprendire ce
+ Gardez cette notics, vous pourez avoir besoin de la relire.
sl vous avez un doute, demandez
pharmacien.

]}
Co
oAl 19 Lo
A4 MC Jos

sln::n "\ i srol
circul Json
aptitude oo sculaire
(Infarctus du myocarde, . }‘ g iant
pendant la prise de ce médicament.
Hypercholestérolémies

das  hyl érolés g P malres ou  des
oty & mixtes, on P rﬁqlml lorsque la

%

y‘ponu régime trl'llmmh pharmacolo-
gjquu(pw-mlph .xurclwphvique poﬂad-poldnasw
insuffisante. 3 i
Traitement des  hyperc

homozygotes en complément du régime et des autres
2 Wmmb& aphérése des LDL) ou si de

tels traitements sont
Prévention "
Réduction de la mortalité et de la m

Jlaires

wmcﬁnmmmummmabnmmuM
ibre s'impose dans certaines situations :

p-rlunnu de plus de TU ana Insumnnca rénalg
hypothyroidie non

personnel ou familial de maladie mcuulm abus u'nu:nel
d'smplol

Précautions.
(& holestérolémie exige de votre part une attention
particuliére, méme si elle n'entraine pas de troubles apparents.

Veillez tout particulidrement & sulvre les

diéteti par votre médecin.

+ Ca médicament n'est pas recommandé chez 'enfant.

+ Un bilan hépatique sera effectué avant le début du traitement puis
ensuite si indiqué cliniquemant.

- Informez votre médecin de tout probléme médical que vous avez
ou avez eu, et de toute all

- informez votre médecin, si vous consommez d'importantes
quantités d'aicool ou si vous avez eu une maladie du fole.
-Ladooaduaomgﬂourutuulommlmconmmdaepomlg
patients ayant une hypercholestéroiémie sévére et & risque élevé de
complications cardiovasculaires.

- Au cours de votre traitement avec ce médicament, si vous étes
diabétique ou si vous présamn un risque de survenue d 'un
diabéte, vous serez sulvi aftentivement par votra médecin.
pouvez débuter mdhbunummunm desuuu(qlva&mm)
#t de graisses élevés dans le sang, si vous 8tes en surpoids et sl vous
avez une pression artérialle (tension) élevée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
INTERACTIONS ~ MEDICAMENTEUSES

ET  AUTRES
INTE!
S«mmmwmm«mﬂmmmﬁw y
compris un obtenu sans ordh , parlez-en a votre
médmuuiku

pharmacien.
En raison du risque accru de problémes musculaires lors de |a prise
de SIMVACOL® avec les médicaments suivants, il est
particuliérement important que votre médecin sache si vous pranez:
-Dslncldooporlno{imnmnocu in),
« Des antifongiques (tels que itraconazole ou kétoconazole),
* Des dérivés de |'acide fibrique ou fibrates (tels que gemfibrozil et

ine, clarithromycine et télithromycine
Das inhibiteurs de pmteasa (lals que indinavir, nelfinavir, ritonavir et

les patients ayant une p laire avérée
ghu athérosciérose ou un diabéte, avec cholestérol normal ou
Aot o mwmmmmumaumramwrs saquinavir).
de et des autres tr b
du lnmu}ummdwmblm

mmwusmmmummm
Ce médicament NE DOIT PAS UFILISE dans les cas suvants |
-&mo'mwmuubnammmounm
des autres composants cantenus dans s SIMVACOL®
-Enmdowouhmhépulnunﬁmum:nmhipnﬂqu-m
transaminases levées) ;

+ Allaiternent ; "

- En association avec un ou pk.ll des médicaments sulvants en
méme temps :
. De [Iltraconazole, du Kétoconazole, Fluconazole
Posaconazole (médicaments traitant certaines infections u
~Del' yclnu. de la Clarithromycine ou de la Télithromycine
. Des Antiprotéases tels que : Indinavir, Nelfinavir, Ritonavir et
Saquinavir (traitements d'une infection par e VIH),

D- la Néfazodone
DE DOUTE, ILEST NUSPBGME DE DEMANDER L'AVIS
D€ VGTHE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

. Da I'amiodarone (médicament pour ke rythme cardiaque
Du vérapamil ou du diltiazem (médicaments pour |'
mm-n- I'angine de poitrine ou autres troubles wdluqueu}
« D'importantes doses (z1g/jour) de niacine (acide nicotinique),
+ Du danazol (androgéne).
1| est également important d'informer votre médecin si vous prenez
des nnncoouulmta (médicaments pour éviter Iu furmlllan de caillots

que
ou du fiﬂuﬂbma fun autre ‘médicament qui hnia.la la cholestérol
sanguin).

avec les all ot les i ot
bolssons
Le jul oe pamplemousse contient une ou plusieurs sulmmms qul
t modifier le m de certains

alumcot.‘ mprlmo pelliculé sécable. La consommation ds ius

pamplemousse doit étre évitée.
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
GROSSESSE - ALLAITEMENT :

Ce médac.wn-m est contre-indiqué pendant la .
SIMVACOL®, comprimé pelliculé sécable ne doit pas gtm utilisé
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