ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve & I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

e cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 2 la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 B

maois.

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® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

‘@J\llaladie

MUPRAS
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0019838

(O Dentaire (D) Optique (D Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e) =7 5 -
Matricule q_"p '(f .............. Sociéteé : g‘:!\ﬂ‘—‘\\\

(O Actif _Pensionné(e] [:] AT & ccnucisansssiimessssnsssiessismmimstasssssmssistosssesnass

Nom & Prénom : \ ....... ‘&D\&\t‘j(. ............. Date de naissance : _/f{j ..........
fsj (’L.—: LA—€H
Adresse : L ............. L;. ( ez

6. O é«- L.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médesin :

Date de consultation : O B .12 k L

Nom et prénom du malade : /\

Ot

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... e SRS SN e S ks e

Lien de parenté : Enfant

Nature de la maladie :..........

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la cEause relative a la protection des données personnelles. 7,,
Faita: B4 5 > Wik, & ) [P Lei..5 \L/[&/C ..............

Ssgnature de l'adhérent(e]) :.............|... g
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Docteur Otman TAZI

Ancien M‘édecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France
Diplomé en Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Omnipraticien Diplomé de la faculté de Monastir

Holter Glycemique

Membre de la société Frangaise d' Endocrinologie

Casablanca le, 06/01/2022

Mme TREDANO Nalma

LY ™

AL wents 5ji“

\ 'Y
[ “LEVOTHYROX 87,5 pg par jour soit : ===~
éfg* S ;

Léyothyrox 50 pg : 1 comprimé + Lévothyrox 25 pg : 1 comprimé et 1/2 le matin a jeun (pendant 06

[ X imois)
) \QJXJ’ <5 ,f,v."‘ < ",
‘P CEIVASTINE 10 mg (e
: -5 1 comprlme le soir (pendant 06 m01s) /S

r

4‘3 & DIFAL 1 % Gel

¢ 1 application, matin et soir (pendant 10 jours)

‘ /\% 2 TOPLEXIL
‘ 1 cuillerée a soupe, 3 fois par jour (pendant 05 jours)

‘ 6 h S Bk coes

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2eme Etage, Appt. N°4 (preés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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Si vous décauvrez que vous étes enceinte pendant le
traitement, consultez rapidement votre médecin : lui seul
pourra adapter le lnmr'mr-;u a votre état
En fin de grossesse, la prise abusive de ce médicament peut
’ entrainer des effets néfastes chez le nouveau-né. Par
conséquent, il convient de toujours demander |'avis de votre
médecin avant de I'utiliser et de ne jamais dépasser la dose et
la durée de traitement préconisées
Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien
avant de prendre tout médicament
Allaitement
Ce médicament passe dans le lait maternel. En raison de ces
| propriétés sédatives prononcées, sa prise est a éviter en cas
d'allaitement
D'une fagon générale, il convient, au cours de la grossesse et de
l'allaitement, de toujours demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien avant de prendre un médicament
Conduite de véhicules et utilisation de machines :
L'attention est appelée, notamment chez les conducteurs de
| véhicules et les utilisateurs de machines, sur les possibilités de
somnolence attachées a I'usage de ce médicament, surtout en
| début du traitement
Ce phénomeéne est accentué par la prise de boissons alcoolisées
- ou de médicaments contenant de |'alcool
 Liste des excipients a effet notoire : saccharose, sodium
| 3. COMMENT PRENDRE TOPLEXIL sirop ?
Mode d'administration
RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PLUS DE 2 ANS
VOIE ORALE

Posologie
zl 10 ml
par prise, 4 fois par jour
Chez l'enfant ; La posologie quotidier = & TOPLEXIL
' de I'enfant (1 ml de sirop par kg de p : ': SIROP FL 15C ML

soit a titre indicatif -

« Enfant de 13 3 20 kg (soit 2 3 6 ans) =2 E P.P.V :15DHT0
]

par jour
'« Enfant de 20 & 30 kg (soit 6 2 10 ans

i

115680
fois par jour.

» Enfant de 30 3 40 kg (soit 102 12 ans)
fois par jour

10 ml par prise, 3a 4

Frégquence d'administration
Renouvelez les prises, en cas de besoin, en les espacant de 4

0]

BEa9a1

heures minimum.
Il convient de privilégier les prises v
I'effet sédatif, surtout en début de tr
I'oxomémazine
Durée du traitement
Le traitement doit &tre court (quelques
moments ol survient la toux.
Si votre toux persiste, demandez conseil
Si vous avez I'impression que I'effet de TG
fort ou trop faible, consultez votre médecin
pharmacien.
Si vous avez pris plus de TOPLEXIL sirop, r
di :
Consultez immédiatement votre médecin
Si vous oubliez de prendre TOPLEXIL si
Ne prenez pas de dose double pou
vous avez oublié de prendre.
4. QUELS SONT LES EFFETS INDES
Comme tous les médicaments, TOP
d'avoir des effets indésirables, bie
pas sujet
* Certains effets nécessiten
LE TRAITEMENT ET D'AV]
Réactions allergiques
* de type éruption

urticaire),

* eedéme de Quin
du visage et du ¢
respiratoire),

* choc anaphylactiq

* phénoménes de se

8 iportante des g
ester par I'apparits
compagnée ou non
on anormale des p

1

re par des saigneme
nt plus fréquents :
Somnolence, baisse de la vigilar

de traitement
- Troubles de la mémoire ou de
Incoordination motrice, trembl
- Confusion, hallucinations



Simvastatine

Comprimé pelliculé

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant d'ufiliser ce médicament.

* Gardez catta notice, vous pourriez avoir besoin de la refire

« Si vous ovez toute outre question, si vous ovez un doute, demandez plus dinformations & votre médecin ou b vetre pharmacien.
» (& médicoment vous o été personnellement prescrit, ne le donnez jomais b quelgu'un d'outre, méme en cos de symptdmes|

idantiques, cela pourrait lui tre nocil.

o Sil'va des efiets indésirobles devien! grove ou si vous remorguez un effet indésirable non mentionné dans catte natite, porlez-en

 votre médecin ou & votre phormatien.

Forme pharmaceutique et contenu
CIVASTINE® 10 mg comprimé pell‘cule Boite de 28.
CIVASTINE® 20 mg comprimé pelliculé Boite de 15 et 30.
CIVASTINE® 40 mg comprimé pelliculé Boite de 30.

Composition du médicament :

Cnmposmon qualitative et quanmuhvn en substance active par unité de prise.

Sllmenahne
Simvastatine ..
Les qutres

Excipients ; loctose nnhrnfle celrulusa miciocristolline, amidon p éqél , buty

acide citiique onhydre, stéarote de magnésium, cleoal éthyique 96%, opudry b\um

Liste
Classe

othérapeutig
(e médicoment est un hypolipémion?.

Indications iques :

des excipients & effet noteire : loctse. butylhydraxyanisale , olcoal éthylique

CIVASTINE® est un médicoment utilisé pour fuire baisser les toux du chalestérol totol, du mouvers cholestirl (cholestérol LOL), 1
des substonces grasses oppelées tiglycérides dons |2 sang. De plus, (IVASTINE® pugmente les niveux du bon chalestérol
(cholestéral HDI) C(IVASTINE® fml partie deludusu des médicaments oppelés statines.

Le cholestérol est une des

principalement de cholestéral DL et de cholestérol HOL
Lo LDL cholestérol es? souvent oppels I« mouvais » cholestérol parce qu'il peat ' agglnmﬂev suf les paros de vos ortéres en formant une plaque.

Finolemet, lo création de cette ploque peut mener & un

grasses frouvées dons le systéme sanguin. Votre cholestérol total est composé

des ortbres. (e paut rolentic ou bloque e flux senguin

vrs les orgones vitaux comme le caeur e e cerveou. Ce blocoge du flux sanguin peut entroiner une crise cordioque ou une oftogue cérébrale.
Le HOL chalestérol est souvent appelé le « bon » cholestéral parce qu'il nide & empéicher le mouvars choiestérol de s"ogglomérer dons
les artires et protége contre les molodies cordioques
Les trighycérides sont une outre forme de groisse dans votre sang qui peuvent augmenter voire risque de malodie cordiaque.
Yous devez poursuivie un régime hwmhoksumltmm ucndnnl la prise de ce médicament.

SI¥OUS OVEZ

CIVASTINE® g5t wtilisé en |

d'un régime hypoc

« Un toux éhewé de cholestérol dans vatve sang (hypercholesrérolémie

« Une molodie héréditoire (hypercholestérolémie fomiliole homozygote) qui ougmente le toux de cholestérol dons le song. Vous
pouvez égolement recevoir d'outres Niaifements,
+ Une insuffisonce coronarienne ou un risque élevé d'insuftisance coronatienne (porce que wous over ur diabéte, un ontécédent
d'occident vosculoire cérébrol ou une molodie vesculaire d'origing othéroscléreuse). (IVASTINE® peut prolonger votre vie en réduisant
le risque de problémes cordiaques, indépendamment de la quantité de votre cholestétal snngm!L

(Chez ln pluport des gens, i n'y o pas de symptome immedict d3 & un toux élevé de d
d'un simple test songuin. (onsulter vatve médecin réguidrement, wiifiez voh~

Po.

Prenez CIVASTINE™ en prise unique le sair. Yous porvez le prendee ovec ou sons ¢ ..0“1’

Confinuez & prendre CVASTINE®

Dosoy
Aubes

Lo dose habituelle de départ est de 10, 20 mg ou dons quelques cos 40 mg por jou
moins 4 semaines de troitement & une dose meximum de B0 mg/jour. Ne pranez p.
Vofe médecin peat vaus preserire un plus foible dosoge, surtost i vous pranez ca

ovez des problémes rénoux

La dose de 80 mg est uniquemant recommandée oux patients odultes @ trés hout

sologie :
Votre médecin déterminern lo posologie en fonction de votve étot de santé de 4
Toujours prendie c= médicament comme votte médecin vous |'o indiqué. Vérif,
Vous devez suivre un 1égime foisont boisser le cholestérol pendant le trol

primaire) ou des niveaux élevés de graisse dars vatre sang {dyshpidémie mide),

1 peut mesurer votre cholestérol  ['nide
o médecin des résultots b offeindse.

/lwsl compte de vos focteurs de risque

+ pharmocien 5i vous n'étes pos it
~

ra

, 0 moins gue votre médecin ne vous dema
Si votre médecin vous o prescrit CIVASTINE® avec un outre médicoment qui fa
biliaire, vous devez prendre CIVASTINE® oy mons 2 heures avant ou 4 beutes {

nant un chélateur de I'acide

- i e
. 1+ 'acide biligite.

e we g
La duse recommandée est de 1 comptimé de (NASTINE® 10 mg, 20 mg 40 mg, py 4™~

o .
oL ‘et lo posologie oprés oy

e <
/ 3 ti-dessus, ou si vous

risque de problémes

;Sr;:'llnqun &1 qui n'ont pos atteint le toux da cholestérol souboité 2 de faibles doses,

Pour les enfuonts (§gés de 10 & 17 ons), la dose usuelle recommondée pour debuter |eTlm!umenl &t de 10 mg por jour b prendre fe

soir. Lo dese maximole recommondée est de 40mg por jour

Contre-indications :
Y dqns les cos suwvonts -
Uﬂi‘.‘.\\t ki

m ”uuiundn

L]
fervact es seaite

v
09y Il

!:PV TUV!AY
Loy x2zis

1ome- v
= Sivous prenez oy avez pris, dans les 1 ﬂunim iws. oU 5 BN Yo 0 !
les infections boctériennes),

Demandez b votre médecin si veus n'#tes pos certoin que volve médicom

Effets lndéurobles
e ane CNITTNE® ot cusgspatiblalipun- 1o ¢
+ les

PPy Te04HUO Wes ¢

PER 1G6/23

LeT k2797 e
ok

- wTmrowmy”

« Gonfiement du visoge, de la langue et/ou de i« gorge pouvant Fiove

= Douleurs musculaires groves, générolement dons les époules et les h

« Eruption armmpnnnée d'une fmh\nsse des membres et dn muscles ¢
] s, (o

Pry
PER
Laor

L N} J )
« Problemes digestifs EduuT:ul.uWJ

« Eruption, démongeaisons, perte de cheveus,

= Foiblesse,

= Sommeil ogité (1rds rore),

= Mauvoise mémoire (trés rare), perte de mémaire, confusion,

Les effers indésirables suivants ont également éxé rapponés mais lo fiéquence ne
“ar ' isah

o
PPryY Tubhuae pr
PER lu(iﬁ
LaT w2797 (

ooee gy =
L'eugmentatian de certains tests hépatiques et d'une enmne musculow

Mises en gorde spéciales et Précoutions particuli

Avertissements et pfécuuhons

InformEZ V0118 MBI e s

& dia pos It
ppv:70DH00 "

pER:05/23
;1-(1415
LOT———‘

metens ot I TINES

Ay cours de vatre fiaitement ovec (e médicoment, i vous Btes diobéti
suivi oftentivement por votre médecin. Vous pouver débuter un dlub!
sang, i vous &fes en surpoids ! si vous ovez une pression orférielle
Informez vatie médecin si vous ovez une insuffisance respiratoire gro
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