RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

B

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accadent, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
SOINs.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

[

Pour les meédicaments 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 l'ordonnance medicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

. 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 soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren seigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a 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
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Le 11/10/2023

PHARMACIE DU MAIL CENTRAL

ILOT 17 LOT 4 SECT 9 HAY RIAD RABAT

R.C :71554
T.V.A:IF 93011797

Patente:25564198
C.N.S.5:2923028

Banque:BPRIAD181810212113124507000141
Tél 4212537716782

FACTURE N°528506

N° ICE:

N° IF : 93011797

MR LOUDGHIRI ABDELLAH
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Arrété la présente facture a la somme de :
Dix Mille Quatre Cent Onze Dirhams.




NOTICE : INFORMATION DE L'UTI’. ATEUR
Dénomination du médicament
ABIRATERONE GT® 250 mg, comprimé en boite de 120
Acétate d'abiratérone

Veuillez lire attentivementJintégralité de cetle notice
avant de prendre ce médicament car e contient des
informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus
d’informations 4 votre médecin ou & votre pharmacien,
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas & d'autres personnes, 11 pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez un cffet indésirable non mentionne¢
dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou & votre
pharmacien.

Que contient cette notice ;

1. Quest-ce que ABIRATERONE GT* et dans quel cas est-i
utilisé ?

2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendr
ABIRATERONE GT* ?

3. Comment prendre ABIRATERONE GT* ?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver ABIRATERONE GT* ?

6. Informations supplémentaires

I. QU'EST-CE QUE ABIRATERONE GT* ET DAN
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

ABIRATERONE GT* contient un médicament appelé acéta
d'abiratérone. Il est utilisé chez les hommes adultes pour traif
le cancer de la prostate qui s"est disséminé dans d’autres partiv..
du corps, ABIRATERONE GT* améte la production de
testostérone par votre corps, ce qui peut ralentir la croissance
du cancer de la prostate. Lors de votre traitement par ce
médicament, votre médecin vous prescrira également un autre
médicament  appelé prednisone ou  prednisolone. Cela
permettra de réduire vos risques de développer une pression
artériclle élevée, d'accumuler unc quantité excessive d’cau
dans votre corps (rétention hydrique), ou de présenter des taux
réduits d’un composant chimique appelé potassium dans votre
sang.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A

NNAITRE AVANT DE P IRATERONE
o
Ne prenez jamais ABIRATERONE GT* :
- si vous étes allergique a I'acétate d’abiratérone ou a 1'un
des autres composants contenus dans ce médicament
(mentionnés dans la rubrique 6).
- si vous étes une femme, surtout si vous étes enceinte.
ABIRATERONE GT® ne doit étre utilisé que chez les patients
de sexe masculin,
- si vous avez une Iésion sévére du foie
Ne prenez pas ce médicament si I'un des cas suivants vous
concerne. En cas de doute, parlez-en 4 votre médecin ou a
votre pharmacien avant de prendre ce médicament.

Faites attention avec ABIRATERONE GT*
Adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendre ce médicament :

= Si vous avez des troubles du foie ;

« Si on vous a dit que vous aviez une pression artérielle
élevée ou une insuffisance cardiaque ou un faible taux
sanguin de potassium (un faible taux sanguin de potassium
peut au le risque de troubles du rythme cardiaque) ;

* Si vous avez eu d'autres problémes cardiaques ou
vasculaires ;

+ Si vous avez un rythme cardiaque rapide ou irrégulier ;

« Si vous étes essoufflé ;

« Si vous avez pris du poids rapidement ;

= Si vous avez un gonflement des pieds, des chevilles ou des
Jjambes ;

= Si vous avez pris comme traitement du cancer de la
prostate, un médicament appelé kétoconazole |

* Ausujet de la nécessite de prendre ce médicament avec de
la pred ou de la prednisolone ;

= Au sujet des effets possibles sur vos os ;

* Si vous avez une glycémie (taux de sucre dans le sang)
élevée.

Informez votre médecin si on vous a dit que vous aviez une
maladie cardiaque ou vasculaire, y compris des troubles du
cardiaque (arythmie), ou si vous recevez des

N

ABIRATERONE GT* contient du lactose et du sodium
- ABIRATERONE GT* contient du lactose (un type de

sucre), Si vous avez é1¢ informé par votre médecin que vous
avez une intolérance A certains sucres, contactez volre
médecin avant de prendre ce médicament.

- Ce médicament contient de sodium. Ceci est 4 prendre en
compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en
sodium.

3. COMMENT PRENDRE ABIRATERONE GT* ?

Veillez 4 toujours prendre ce médicament en suivant
e les indications de votre méd

S S —
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peut devoir étre modifiée en cas de survenue u une wpe..
médicale. Votre médecin vous préviendra si vous devez
changer la dose de prednisone ou de prednisolone que vous
prenez. N'arrétez pas de prendre la prednisone ou la
prednisolone 4 moins que votre médecin ne vous le demande.
Votre médecin peut également vous prescrire d'autres
médicaments pendant votre traitement par ABIRATERONE
GT* et la prednisone ou la prednisolone.

Si vous avez pris plus de ABIRATERONE GT*" que vous
n'auriez dii ;

Si vous avez pris plus que vous n'auriez di, prévencz
immédiatement votre médecin ou allez immédiatement &
I"hdpital.

Si vous oubliez de prendre ABIRATERONE GT*:

- Si vous oubliez de prendre ABIRATERONE GT* ou la
prednisone ou la prednisolone, prenez votre dose habituelle le
jour suivant,

- Si vous oubliez de prendre ABIRATERONE GT* ou la
prednisone ou la prednisolone durant plus d’un jour,
contactez votre médecin sans délai.

Si vous arrétez de prendre ABIRATERONE GT*
N'arrétez pas de prendre ABIRATERONE GT* ou la

predni ou la prednisol 4 moins que votre médecin ne
vous |"ait dit.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce
médicament, demandez plus d’informations & votre médecin
ou 4 votre pharmacien.

4._QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer
des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systématiquement chez tout le monde.

Arrétez de prendre ABIRATERONE GT* et consultez
immédi votre médecin si vous r I'un des

effets suivants :

- Faiblesse musculaire, contractions musculaires ou forts
battements du cceur (palpitations). Ces derniers peuvent étre
le signe d'un faible taux de potassium dans votre sang.

Les autres effets indésirables incluent :

Trés fréquents (peuvent affecter plus d’1 personne sur 10) :
Rétention d'eau dans vos jambes ou vos pieds, faible taux
sanguin de potassium, pression artérielle élevée, infection des
voies urinaires, diarrhée.

Fréquents (peuvent affecter jusqu'a | personne sur 10) :
Taux élevés de graisses dans votre sang, augmentation des
résultats des tests de la fonction hépatique, douleur
thoracique, troubles du rythme cardiaque, insuffisance
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