RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS® ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre

Allal ne Etage Anc ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
abla )

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur MIR HASSANE

Maladies du Coeur et des vaisseaux
CARDIOLOGUE

Diplémeé des Universités de Paris V et VI
Diplomé d'échodoppler cardiaque (Paris VI)

Casablanca, le : 24/03/2021

?< Q/C) M. OBEID Mustapha
SULIAT HCT 160/10/25 mg : 1 comp. par jour le matin
RANSIMVA 20 mg : 1 comp. par jour au diner -I( : I \
r‘ .
*xx Q.S.P. 2 mois *** of 25903s
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Adresse : N° 79 rue Jaber Ben Hayane, Bd ANFA
(en face de la commune Sidi Beyout), CP 20020, Casablanca
Bur : 0522222134 -0520070709 Bur mobile : 0664514961 Urgences : 0661 13 83 31
ICE :00168117200008 INP : 091113209 - Email : cabinetmir@gmail.com
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+ Sl vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & volre médecin ou & |
prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, MAME €N CS uu vy dIMEs IWSIG-. ~af Cela pourr: &

Rans cefte notice :

1. QU'EST-CE QUE RANSIMVA®, comprimés peliiculés ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE RANSIMVA®, comprimés pelliculés 7

3. COMMENT PRENDRE RANSIMVA®, comprimés pelliculés?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

5. COMMENT CONSERVER . comprimés pelliculés?

8. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE RANSIMVA®, Comprimés pelliculés ET DANS QUEL
CAS EST-L UTILISE ?

Classe pharmaco-thérapeutique :

RANSIMVA®* fait partie de la classe de médicaments appelés statines. Ce
médicament est un hypolipémiant.

RANSIMVA* est un médicament utilisé pour faire baisser les taux du cholestérol
total, du mauvais cholestérol (cholestérol LDL), et des substances grasses
appelées Iriglycérides dans le sang. De plus, RANSIMVA® augmente les
niveaux dubon I:holmml (cholestérol HDL). Vous devez poursuivre un régime

uypuu pendant la prise de ce
RANSIMVA' est indiqué dans :
Les hyp'mhohm
« Tralt érolémies ou des dyslip! mixtes,

an eompltmm! du rulmo lorsque la réponse au régime et aux autres
traitements non pharmacologiques (par exemple exercice physique, perte de
poids) s'avére insuffisante.

* T homozygotes en
complément du rtgime et des autres é (par P
aphérése des LDL) ou si de tels traitements sont inappropriés.
La prévention cardiovasculaire :

de la etdela i rdi chez les patients
ayant une pathologie cardiovasculaire avérée d'origine athéroscléreuse ou un
diabéte, avec cholestérol normal ou élevé en complément de l'affet de la
correction des autres facteurs de risque el des autres traitements
cardioprotecteurs,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE RANSIMVA®, comprimés pelliculés 7
Ne prenez jamals RANSIMVA®, eomprlmh pelliculés si :
= vous tes allergique (hyp tine ou & 'un des autres
composants contenus dans RANSIWA' oomprinu palliculés.
* vous avez
= vous éles enceinte ou allnltu
e e Y o R o b e s

unique le soir. Les aj posolog , doivent 8tre
effectués A intervalles d'au moins 4 in Mutmmaxjmumaem
administrés en une prise unique le soir.

rés haut taux de cholestérol et 4 fort risque de obAmes cardiaques et qui
n'ont pas atteint le taux de cholestérol souhaitéve< de faibles doses.
Hypercholestérolémies :

Le patient doit tre mis sous régime hypocholetéroslémiant standard et dol®
poursuivre pendant le traitement par RANSIMA®. L_a dose initiale usuelle #!
de 10 & 20 mg/jour administrés en une prise Uique le soir. Pour les patien®
nécessitant une réduction importante du choletérol-LDL, Iehnammpm“h
Inmttunpawhghdlzwmﬂow

lémie
ummmmmuanmmwn--mammmradmmwh
sair ou de B0 mgfjour répartis en 3 prises : 20Mg, 20 mg et 40 mg le soir
RANSIMVA® doit &tre utilisé en complément {autres traitements
hypolipémiants, ou si de tels ne ot pas di
Prévention cardiovasculaire :
Chez les patients & risque élevé de maladie COronaire (avec ou sans
hyparfipidémie), la posologie usuelle de RANSIMVA® est de 20 & 40 mg/our,
administrés en une prise unique le soir. Le raitement médicamenteux pit Strg
initié an méme temps que le régime et l'exitice physique.
Traitements associés :
RANSIMVA® est efficace seul ou en assocation avec les chélateurs des 8Cideg
biliaires. La prise de RANSIMVA® doit avor lieu soit 2 heures avant ou ! heures
aprés 'administration d'un chélateur de I'scide biliaire.
Votre médecin peut vous prescrire un plus faible dosage, surtout si voiS Prene; :
Iundeunmmmmnhoaudehmbdqua:%muﬂnum }
d'autres médicaments », ou si vous avez des problémes rénaux,
Utilisation chez I'enfant et 'adolescent (496s de 10 ans & !Tuna)
Chez les enfants et les ayant une iy

amil
hétérozygote, la dose Initiale habituellement recommandée est de 10 Mg ;:e
une prise par jour, le soir. Un régime hypocholestérolémiant standard 40it &y
instauré chez les enfants et adolescents avant de commencer le trall®Ment par
la Simvastatine, ce régime doit étre poursuivi pendant toute la durée du
traitement.

umwmmmumd- 10 & 40 mg/jour.

Utilisation chez lnsuffisant rénal

Aucune modification posologique est & prévoir chez les patients alteintg
dinsuffisance rénale modérée
Chezinpnﬁ-nmaylmummwﬂbunﬂfénmm&-tduirmudﬂl
créatinine < 30 ml/min), des posologies Supérieures & 10 mg/jour doivent gire
envisagées avec précaution et le traitément doit tre initié prudemment, g
s'avére nécessaire.

Si vous avez l'impression que I'offet d& RANSIMVA®,
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