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Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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- 4 & 4 " 4 . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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P Ba P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ~ 99
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¥ La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| —— "
mois. )
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Notice : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
CRESTOR 5 mg, comprime pelliculé
CRESTOR 10 mg, comprimé pelliculé
CRESTOR 20 mg, comprimé pelliculé

Rosuvastatine

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce Ne prenez iafnais CRESTOH_. comprimé pelliculé :
médicament car elle contient des informations importantes »  Sivous étes allergique a la rosuvastatine ou a I'un des autres
pour vous. composants contenus dans ce médicament, mentionnés dans la
+  Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire. ;)ubrtque_s, .
+ Sivous avez d'autres questions, Interrogez votre médecin ou votre *  Sivous étes enceinte, si vous allaitez, arrétez immeédiatement
pharmacien. le traltemem et prévg'nez voz'rel mEQEfC|n il cqnvueni de prendre un
+  Ce médicament vous a été personneliement prescrit. Ne le donnez cont;;:gg;n_ioagpropne pour éviter d'étre enceinte pendant le traitement
) ; d par ¥
3 . R +  Sivous avez des probléemes rénaux graves (si vous avez un doute,
S!mv?us ;essenxmu;mq;:jfgt;&d?lmble. p:xz::;m demandez a votre médecin). : -
offet i jrable qui ne serait pas n-;entl'on n:pdpanlq:; e notics ol + Sivous avez des }mubleg: fnusculalres appelés myopathie
HUbkie 4 % (douleurs musculaires répétées ou inexpliquées).
2 *  Sivous prenez de la ciclosporine (utilisée par exemple lors de
Que contient cette notice ? greffes d'organes).
1. Qu'est-ce que CRESTOR, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il Si vous étes concernés par I'une de ces situations (ou si vous avez un
utilisé ? Anutal narlaz-gn & votre médecin.
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prenc Maphar ~~~, i ne devez pas prendre 40 mg de CRESTOR (dosage le
CRESTOR, comprimé pelliculé ? Bd Alkimia N'6.Ql. . A\ ./
3. Comment prendre CRESTOR, comprimé pelliculé ? Sidi Bernpussi, Casablanca z une insuffisance rénale modérée (en cas de doute,
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? Crestor 20m: ir pell b30 z a votre médecin) ;
5. Comment conserver CRESTOR, comprimé pelliculé ? P-P.V: 261,00 DH z des troubles de la thyroide ;
6. Contenu de I'emballage et autres informations.

z des douleurs musculaires répétées ou inexpliquées,
Il!!ﬂl ”I H"""['J |J"_“ I " édents personnels ou familiaux de problémes musculaires
2 1831280 | avez déja présenté des douleurs musculaires avec un autre

QU'EST-CE QUE CRESTOR, comprimé pelliculé ET
QUELS CAS EST-IL UTILISE ? .ent abaissant les taux de cholestérol ;

Classe pharmacothérapeutique : Inhibiteur de I'HMG-CoA réductase - « Vous consommez réguliérement des quantités importantes
code ATC : C10A A07 d'alcool ;

RESTOR appartient au groupe des médicaments appelés statines. + Vous eétes d'origine asiatique (japonais, chinois, philippin,
RESTOR vous a été prescrit parce que : vietnamien, coréen et indien) ;

Vous avez un taux élevé de cholestérol ce qui signifie que vous + Vous étes déja traité par un autre médicament abaissant les taux
présentez un risque de faire une attaque cardiaque ou un accident de cholestérol appelé fibrate.

vasculaire cérébral. CRESTOR est utilisé chez les adultes, les Si vous étes concernés par I'une de ces situations (ou si vous avez un
adolescents et les enfants Agés de 6 ans et plus pour traiter un taux doute), parlez-en a votre médecin.

a cholastérnl dlavé. Avertissements et précallice o o AL,




