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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-qiéme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére ébnsultation.

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

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 |a feuille ds
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

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 &tre
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 I'opticien sont a joindre 2 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 |a feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de protheses cu de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a 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 J
\

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue

\ - Déclaration de Maladie
~JZ MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N° w19-527618

@ Maladie U pentaire . Uautres
Cadre réservé a l'ladhérent (e) ~
Matricule ;e e AR SR el SOCHELS = sresibrrmsnssonssosssBieoodsaoisb B otass sisaisssriininise
C] Actif D Autre ;
Nom & Prénom : - - (j@a-‘m\ LMW ‘\ \“" 3*:& PL\L\-
Y ""'
Date de naissance !m&h?'\l-' L,l O %
LOSGCAZ 6 2L e trais engagts o AZ0E, JO
Cadre réservé au Médecin - » N

Cachet du médecin :

Date de consultation J--i-

Nom et prénom du malade : . B A
‘d_,._,\,---a-»1 ‘"i

e ) &

D Lm-me‘f{ej’ A D Conjomt

En cas d'accident préciser les cause et c|rcogsgﬂ_c;g§___

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans e cas ou la maladie aurait un caractére! ov'flde"nhm n&nqnlﬁ:ﬁ; E i’ﬂg;eli}v&nﬂ"ls s0us dtonhdurllc‘ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ———

e ——

i
|

I'atteste sur I'honneyr I'exactitude des repseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss f#e a la protection des donneeH cmnelies Z
Fit 3 toorereermrnsererenso Ageasote R Le L0 Z@
Signature de l'adhérent(e) sy /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

Dates des Natures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attes B Haian nct.ie 5| ACRES
| ts i
INP:

Important :
Veulillez joindre

2 les radiographies en cas de |

protheses ou

de Lraitement c

analair

prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

e [ODF

es, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADlUGRAPwE% o

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date
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Coefficients

Montant

des Honoraires

a

INP:

CCEFF

DES TRAVAUIX
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|
CUTION ‘ |
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Fanctionnal, Therapeutique, necessare a la f

[Ereatlun remont, adioncuon]

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
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DATE DE

L'EXEC
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UTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PREDP!? mwﬁggOPER i
Pradmmlone

Veulllez fire attentvement Nntégraité de cette notice avant de
ce médicament
Gmdezeenenoﬁee vous pourtiez avoir besoin de I,

5i vous avez foute autre question, si vous avez un dou'
demandez plus dinformation 4 votre médecin ou & votre

Ce médi @ &t personnellement prescrit. Ne le

doninez jamais ‘un dautre, méme en cas de
liques, pourmait lul &tre nocif

Si fun des effels indési tenl grave ou §i vous

remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
nalice, parlez-en a volre médecin ou 3 votre pharmacien.
1. COMPOSITION DU MEDICAMENT

....20,00 mg
ique de prédnisolone ©

Bicarbonate de sodium, Acide tartngue, Citrate monosodique
anhydre, Saccharine sodique, Laclose rnunuhydmé Benzoate
de sodum, Arime orange-pampfﬂmouse Q8P un
mmprknéa

de I'arome Huile
a:senliel&a dorange, huile essertille de | pamplemousse, jus
concentré dorange, aldéhyde acétique, bxmratedalhy!a diral,
atdéhyde CE ILnalul lerpinéol, acétate d'éthyle, maltodextrine,

mbnni

Sodium, Sorbitol st

C : HO2AB06
A USAGE SYSTEMIQUE
{H. Hormone non sexuelles)
Ce médicament st un corlicoide  {égalamer
anti-inflammatoire stérol
3 INIJEATIONSTHERAP ES
Ce médicament est réservé 4 'adulte e! 4 'enfant de
kg.
Ce medicament est ublisé dans certaines matadies, 30 il est
uliiisé pour son effet anti-inflammatoire.
Son action est ulile dans le railement de nombreuses affections
Klllammalairas ou allergiques
forles doses, ce medicament diminue les réactions
immunitaires el est donc également ulifisé pour prévenir oy
traiter le rejet deg grefles d organes
4. POSOLagGr

appelé

5 de 10

Ce médicament

kg

La dose 4 utili déterminée par votre médecin, en fonction
de votre poids ef de la maladie traitée. Elle est stictement
individuelie

Le dosage de PREDNI® 20 COOPER est adapié si vous
débutez un trailement ou si vous devez prendra un Irailement
sur une courle durée nécessitant des doses mayennes ou

fortes.
$i vous devez prendre ce traitement sur une durée prolongée el
amdoses'm wures a 20 mg par jour, il existe des

réservé 3 'aduite et & lenfant de plus de 10

Avalez le conteny duveﬂndapr&férsnmau cours du repas,
uné prise le matif

Ele est délerminée par volre médecin
1l est tras important de suivre réguilérement le traitement el de
ne pas le modifier, ni l'aréter brutalement sans |'avis de volre

Déclaration des effets sacnndaires
Si wous resy

voire médet

affet indésin

7. MISES  LOTN®:
PARTICULI

Avertissem  §
Ce médicar

“Smédicale
Ce médican

moins de 1€ PV : J

imaeas, Y (k

dasse, une "4 k[.f,‘!l_é

surveilier la § —

Avant lg ralwers, prevenez votre medeci |

+ Si vous avez 84 vacciné récemment,

+ Si vous avez eu ou avez un ulcére digestf, une maladie du

mmm;m ou §i Vous avez élé opéré récemment pour un

probiéme di

* Si vous avez du diabéte (1aux de sucre rop Wevé dans e

sang), ou une tension artérielle dievée,

* Si vous avez une infection (notammen! si vous avez eu la

luberculase),

* Si vos reins ou volre foie ne fon pas correctement,

* Si vous souffrez d' { ges 0s avec une

fragilité des o0s) et de myasthénie grave (maladie des muscies

avec fatigue musculaire),

+ Si vous souffrez de sclérodermig (dgalement connue

mmdasdemsasyslﬁrnmunm auto-immun), car|
doses joumaliéres de 15 mg ou plus peuvent

fisque de développer une complication grava appelée gnse

rénale sclérodermique. Les signes dune cnse

sclérodermique sont, entre autres, une augmentation

pression sanguine et une diminution de la production d'urine.

Votre médecin peut vous conseiler de faire contriler

réguliérement vore pression sanguine et volre urina,

* Sl vous avez dans les régions tropicale. subtropicale

ou le sud de (Europe. en raison du nsque de maladie

* Si votre médecin vous a informé{e) d'une intolérance & certains
sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament

« Lutilisation de ce médicament est déconseilide chez les
patients présentant une infolérance au fruclose (maladie

Y iiasion
+ Lufifisation de ce meédicament est déconseliée chez les

mdempmmsmmdendammmglum
wdugam(mmmmwnmm]

+ Co médicar 1 du sodium, A pr

les patients controlant leur apport ahmen!alra en sod!um
Pendant et aprés le traltement
-Pmmmmnﬁdemsmmdu
douleurs au niveau des tendons (reconnaissable par des
douleurs lors de mouvements). En effet, ce médicament peut
favoriser ['apparition d'une atleinte des tendons voire
maniére exceplionnalle d'une rupture des tendons

+ Ce médicament peut également entrainer la s

crises libes & Ia présence de phéochramocylome (tumeur
glandes surménales) et pouvant mettre volre vie en danger.

+ Evitez le contact avec les personnes atfeintes de la varicel

de la rougeole

+ Prévenez le médecin que vous prenez ou que vous avez pris
ce medicament (pendant une année aprés arét du traitement)
si vous devez vous faire opérer ou si vous étes dans une
situation de stress (févre, maladie).

+ Volre médecin pourra vous conseiller de suivie un régime, en
particulier pauvre en sel, en sucre et riche en proléines.

+ Si le fraltement est prolongé, volre médecin vous pmm
également un apport en calcium et vitamine D

« Contactez volre médecin en cas de vision floue ou d'autres
troubles visuels,

3. INTERACTIONS




Dolostop

Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg, comprimé

Veuillez lire attentivement |intégralité de cette notice avant d'utifiser
ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoln de a relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, denfandez
plus d'informations  votre médecin ou 3 votre pharmacien.

(e medicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptames identiques,
cela pourrait lui étre nocif,

Si'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en 3 votre
médecin ou pharmacien,

PRESENTATION

DOLOSTOP 500 mg comprimé, boite de 20.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, boite de 8.

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, boite de 16.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, boite de 8.
(OMPOSITION

Substance active : Paracétamol

DOLOSTOP 500 mg comprimé, contient 500 mg de paracétamol par
comprimeé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé, contient 1000 mg de paracétamol par
comprimé,

DOLOSTOP 500 mg comprimé effervescent, contient 500 mq de
paracétamol par comprimé.

DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent, contient 1000 mg de
paracétamol par comprimé.

Excipients

DOLOSTOP 500 mg comprimé, q.5.p 1 comprimé
DOLOSTOP 1000 mg omprimé, §.5p 1 comprimé

L NAIASTOR £00 -

- En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de
consulter votre médecin avant de prendre du paracétamol,

- En cas de probléme de nutrition (malnutrition) ou de déshydratation,
DOLOSTOP doit étre utilisé avec précaution,

- Dolostop 500 g comprimé effervescent contient 366 mg de sodium
par comprimé effervescent. DOLOSTOP 1000 mg comprimé effervescent
contient 418 mq de sodium par comprimé effervescent. A prendre en
compte chez les patients contrdlant leur apport alimentaire en sodium.
EN CAS-DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Signalez que vous ou votre enfant prenez Dolostop si votre médecin
vous prescrit un dosage du taux d'acide urique dans le sang.

Si vous ou votre znfampmnu 04 avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans ordonnance,
parlez-en & votre médecin ou 3 votre pharmadien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS, LES BOISSONS ET LALCOOL
Sans objet

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre
utilisé pendant la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement.

Demandez conseil a votre médecin ou 3 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament

SPORTIFS
Sans objet
EFFETS SUR LAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A
UTILISER DES MACHINES
Sans objet
LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

- DOLOSTOP 500 mg comprimé et DOLOSTOP 1000 mg comprimé : Sans
objet

DOLDSTOP 500 mg comprime effervescent et DOLOSTOP 1000 mg
comprimé effervescent : Sedium
POSOLOGIE, MODE ET/OU VOIE(S) D’ADMINISTRATION,
FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT

- Malnutrition chronique r

- Déshydratation .

Si vous avez l'impression que |'eff Loy 5553
uop fable, consultez vore mede MLV - 09 25
ENCASDEDOUTE, DEMANDEZG. PPV : 19 pyy
PHARMACEEN. 60
W —
Voie orale.

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés :
Les comprimes sont a avaler tels quels avec une boisson (par exemple
eau, lait, jus de fruit).

DOLOSTOP 500 mg et DOLOSTOP 1000 mg comprimés
effervescents:

Laisser dissoudre complétement le comprimeé dans un verre d'eau;
boire immédiatement aprés.

Fréquence d'administration

Les prises systématiques permettent d'éviter les oscillaPons de douleur
ou de fitvre,

Chez Fenfant, elfes doivent étre réquliérement espacées, J compris la
numdepgﬁmgﬁjﬂmezdaumm%dh&m .

Chez I'adulte, elles doivent étre espacées de 4 heures minimum.

En cas de maladie grave des reins (insuffisance rénale sévére), les prises
seront espacées de 8 heures minimum,

pul

La durée du traitement est limitée:

- 5 jours en cas de douleurs

-3 jours en cas de fidvre Si les douleurs persistent plus de 5 jours ou la
fievre plus de 3 jours ou si elles s'aggravent, ne pas continuer le
traitement sans I'avis de votre médecin.

SURDOSAGE

En cas de surdosage ou d'intoxication accidentelle, prévenir en urgence
un médecin,

INSTRUCTIONS EN CAS D'OMISSION D'UNE OU DE PLUSIEURS
DOSES

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.




A ®

- . Comprimé pelliculé sécable
\I} boites de 5, :w.-__. =
ne

Levofloxaci

Veulliaz lire anen&vawl lintégralité de celte nouca avant de prendre ce médicam | 10Compﬂ
Gardez celte notice el'gaz voir besoin s paly sécab
Sivmsavezmwesnon sl vous avez undoulo damardez plus d‘mfommbonh,
Ce médicament vous a élé personnellement prescrit. Ne le donnez jameals &
cela pounml lui étre nocif,

mmﬂm
i l'un des effets indésirables mtmlmsmmumﬂetmﬂ,
parlez-aﬂavovernédennouém!rap

18000134

COMPOSITION QUANTITATIVE ET OUALITATWE —————————— ) o1

1)..
Sous forme de iévofloxacine nernlhydrate
Excipients +vo.GSP UN comprimé pefliculé sécable
Excip-ems 4 effels noloires - sans oblet .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
La lévofioxacine a'g:a.mem a mmm de médicaments appsiés antibiotiques. L lévafloxacine est un antibictique de type «
quinolane ». Elle it éries responsables dinfections dans ['organisme.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : .
EVOXE 500 mg comprimé peliiculé sécable, peut tre utilis pout le traitement des Infections suivantes

nusites aigues bacténennes N
tions aigues de bronchite chronigue
+ Pneumonies communautaires
- Infections compliquées de la peau el des lissus mous
Paur les infections mentionnées ci-dessus EVOX® 500 mg comprimé peuimla sécable, na doil &tre ulllisé que lorsque les

-
»

Jes fec wlés dans les initiaux de ces infections, sont jugés i
« Pyélonephrites et infactions urinaires compliquées
« Prostatites chroniques baclénennes
+ Cystiles non compliquées

* Maladie du charbon : prophylaxie post expositicn et traitemant curatil.
EVOX® 500 mg comprimé polﬁculé sécable, peut également étre uuhse en relais d'un traitement intraveineux initial de
lévofloxacine chez les palients ayant mantré une améliaration de leur éa
ll convient de tenir compte des recommandations officiefles concemant fuhhsahun appropnée
0SOLOGIE, MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
lelez a luugwrs prendre ce m%%«c:omam en suvant exactement les indications de votre médecn. Vérifiez auprés de volre
an cas ute
* Par vu-a orale a avaler avec de leau
'Leswnpm‘nés peuvent étre pris au cours ou en dehors des repas
Protégez votre peau de la lumiére solaire
Egl:z Texposition directe au soleil pendant que vous recevez ce médicament et pendant les 2 jours qui suivent l'amél du
icament
Votre peau devient bien plus sensible au solell el peut vous donner des sensations de brdlure, de picolements ou former des
UBS SEVErES, I VOUS NG prenez pas les précautions sulvantes
+ Verifiez que vous utilisez une créme solaire & indice de protection éleve
* Portez raumm chapeau e! des vélements qui couvrent vos bras et vos jambes.
« Evilez les de solell.
Si vou"s.gom déja des comprimés de fer, des suppléments & base de zinc, des antiacides, de la didanosine ou du

N renaz pas ces médicaments en méme lem EVOX® 500 mg comprimé pelliculé sécable. Prenez ces
Lmed icaments au moins Z heures avant ou aprés E\fﬁx 500 mg comprimé pelliculé sécable
£s com

+ Votre n décide le nmnbredecnmm EVOX® 500 mgmmpnmé pelliculé sécable, que vous devez prendre
+ La dose dépend du type el du siége de | dont vous souffrez

+ La durée de votre traitement dépend de |a gravité de votre infection

+ Si vous avez Iimpression que ['eflet de votre médicament est trop faible ou trop fort, ne modifiez pas la dose de vous-méme,
n\atsmmnugezwunmdwu

Adultes s dgées
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILI R
Dénomination du médicament :

MIFLASONE®

Dipropionate de béclométasone
Boite de 60 gélules

A

BI.1B2.672:

RUTEN

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
200 microgrammes, poudre pour inh

Contre-indications :

N utilisez jamais MIFLASONE 200 micrograr
Si vous Btes allergique a la substance active
médicament,

Précautions d'em'ploi ; mises en garde sp
Adressez-vous a votre médecin ou pharmaci
poudre pour inhalation,

Si la dose habituellement efficace de MIFLAS
épisodes de géne respiratoire deviennent plu:
hime, consultez rapidement votre médeci
roduit, actif en inhalation doit atteindre |
;ombrement des voies respiratoires (par
acité peut étre diminuée. Il convient de ¢

O MIFLASONE® 200 pg aitement adapté.

Poudre pour
inhalation en gélule
PPV :T1400H

0 microgrammes

Poudre pour inhalation en gélule

15 de fiévre, toux, difficulté a respirer, si

endraient en cours de traitement, consu
Si vous avez eu dans le passé une tuberculo
parlez-en a votre médecin avant d'utiliser M
En cas d'apparition d'une vision floue ou d'a
traitement, consulter votre médecin.

Si vous recevez un traitement corticoide par
votre traitement par MIFLASONE, n'arrétez p.



e attentivernent cette notice avant de prendre ce médicament
ntient des informations impartantes podr vous.

cette notice. Vous paurriez avoir besoin de [a refire.. .
avez d'autres quegstions, intetrogez votre médecin ou votre
cien.

icament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
s personnes. Il pourait leur étve nocif, méme si les signes de
ladie sont identiques aux votres.

ressentez un quefcongue effel indésirable, parlez-en 4 votre
ou vatre pharmacien. Cecl s'appligue aussi & tout effet

ble qui ne serait pas mentionné dans ¢ette notice, Voir

4. -

nt cette notlce ?

que CRESTOR, comprimé pelliculé et dans quels cas
ilise 7 i

sont les Informations & connalire avant de prendre

nt prendre CRESTOR, comprimé pelliculé 7
ont les effets indésirables éventuels ?

ant conserver CRESTOR, comprimeé pelliculé 7
u de I'emballage et autres Informations.

NOTICE ; INFORMATION DE L'UTILISATEUR
- : CRESTOR 5 mg, comprimé pelliculé
CRESTOR 10 mg, comprimé pelliculé
' CRESTOR 20 mg, comprimé pelliculé

Rosuvastatine

Maphar ~_ .-

Ken 10, Routs cmar. 11, O
Ql anlAin sebia L‘,'u:hlmea
Crestor 10m5? pei‘ﬁao '

||u|||u|m||lum||uu||
138001 1&311]

L3
Ne prenez jamais CRESTOR :
sl vous étes allergique 4 la rosuvastatine ou & l'un des autres
compasants contenus dans ¢e médicament, mentionnés dans la
rubrique 6 ;
= sivous étes enceinte, si vous allailez, arrétez immédiatement le
traitement et prévenez volre médecin ; il convient de prendre un
contraceptif approprié pour éviter d’etre enceinte pendan! le traitement,
par CRESTOR ;
5i vous avez actusllement des problémes hépatiques ;
si vous avez des problémes rénaux graves (sl vaus avez un doute,
demandez a votre médecin) ;
= gl vous avez des truub!esmuscu?axres appelés myopathie (douleurs
musculaires répétées ol inexpliquées) ;
« sivous prenez de la ciclosporine (utilisée par exemple tors de greﬂ'es
d'organes).
Si vous &tes concemeés par i3ne de ces snuatlons (uu si vous avez un
doute), parlez-en 3 votre mé@ecnn

De plus, vous ne devez pas prendre 40 mg de CRESTOH {dosage le

plus élevé) si :

= vous avez une Insuffisance rénale modérée (en cas de doute,
demandez a votre médecin) ; B

= vous avez des troubles de la thyroide ;- < .

vous avez des douleurs musculaires répétées ou inexpliquées, *




e attentivernent cette notice avant de prendre ce médicament
ntient des informations impartantes podr vous.

cette notice. Vous paurriez avoir besoin de [a refire.. .
avez d'autres quegstions, intetrogez votre médecin ou votre
cien.

icament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
s personnes. Il pourait leur étve nocif, méme si les signes de
ladie sont identiques aux votres.

ressentez un quefcongue effel indésirable, parlez-en 4 votre
ou vatre pharmacien. Cecl s'appligue aussi & tout effet
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ilise 7 i

sont les Informations & connalire avant de prendre
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ont les effets indésirables éventuels ?
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u de I'emballage et autres Informations.
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' CRESTOR 20 mg, comprimé pelliculé
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