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

_Conditions générales : . .

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 pz:éalahle 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 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.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin pr’escnpteug:.et' Ia faclﬂﬁm icien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : L~ \ 4' » ;
= |L'entente préalable nenselgnée par Ie médecun Bi;eS{&:yaur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

——‘

= Pour le remboursement, la facture Qt'ﬁ‘balendnev mﬁ ctuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

s
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= En cas de prothéses ou de traitemen, E\Es,%n dab

renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins boursement.

Estou /vﬁ?ﬁament canalaires.
-

née par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

= La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de pl
Maladie et Affection Longue Durée ALD et AL
= La déclaration de maladie chronique doit &tre rens

mois.
b,

Adresses Mails utiles

0  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

>
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin  ——¢— ’ ) e
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Cachet du médecin :

Date de consultation {3( 2 /@&QAL/
Nom et prénom du malade 'ﬂi;ngmlt._.zia‘“ o
() Enfant

Lien de parenté : Lurméme (J Conijoint
Nature de la maladie :........o> A Je..... {‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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DUSTA® 0.5 Mg
Boites de 30 et 80 capsules molles
Dutasteride

Veuillez lire attentivement cette notice avant dep‘rundmeemédicamn. Elle contient des informations

importantes pour vous. -

* Gardez cetie potice, vous pourriez avoir besoin de la relire. 3

+ Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou votre pharmacien

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. il pourrait
leur étre nocif, méme si lés signes de leur maladie sont identiques aux votres.

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

Dans cette notice :

Qu'est-ce que Dusta et dans quels cas est-itutilisé 7

Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre Dusta ?
Comment prendre Dusta ?

Quels sont les effets indésirables éventuels 7

Comment conserver Dusta 7

Informations supplémentaires.

- QU'EST-CE QUE DUSTA® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe Pharmaco thérapeutique :

La substance active est le Dutastéride. Il appartient & une classe de médicaments appelée inhibiteurs de la
5-alpha réductase,

Indicati Thérapeutiques ;

Dusta est utilisé dans le traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate (augmentation du volume de la

prostate) chez les hommes. C'est un grossissement non cancéreux de la glande prostatique, provoqué par la

production trop importante d'une hormone appelée Dihydrolestostérone,

L'augmentation du volume de la prostate peut provoquer des problémes urinaires, tels que des difficultés

pour commencer & uriner el une envie fréquente d'uriner. Le jet d'urine peut également étre ralenti et moins

puissant. Si elle n'est pas traitée, il y & un risque que votre écoulement urinaire soit compiétement bloqué

(rétention aigué d'urine). Ceci nécessite un traitament médical immédiat. Dans certains cas, le recours & la

chirurgie est nécessaire pour enlever ou réduire la taille de la glande prostatique. Dusta diminue la production

de Dihydrotestostérone, ce qui permét de réduire la taille de la prostate et d'améliorer les symptdmes. Ceux-ci

réduisent le risque de rétention aigué d'urine et le recours & la chirurgie.

Dusta peut également étre utilisé avec un autre médicament appelé Tamsulosine (utilisé dans le traitement des

symptdmes de hypertrophie de la prostate).

- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DUSTA®?

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Sans objet

Contre-indications :

Ne prenez jamais Dusta :

« Si vous étes allergique au Dutastéride, aux autres inhibiteurs de la 5-alpha-réductase, au soja, & la cacahuéte
ou & |'un'des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6),

» Si vous avez une maladie hépatique sévére (maladie du foie).

- Si vous pensez que |'un de ces cas vous conceme, ne prenez pas ce médicament tant que vous n'avez pas
vérifié auprés de votre médecin.

Ce médicament est indiqué uniquement chez I'homme adulte. Il ne doit pas étre pris par les femmes, les enfants

ou les adolescents.

+ Si vous étes allergique (hypersensible) & I'arachide ou au soia. an raisan <~ I présence d'huile de soja

Précautions d'emploi ; mises en ga

Avertissements et précautions : PPV 163 Dhs 20
Adressez-vous a votre médecin ou phi N° de LOT. LF258154A
udes cliniques, les Date d'EXP: 02/2024 autre médicament appelé

suffisance cardiaque que les
nce cardiaque signifie que votre
wa VAL,

vos troubles hepatiques (maladie du foie). Si vous avez
:kemuellamnl vous soumetire & des examens
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mnx'ul-.u + conservez une (marcher,
les b libérati I en gélules - Boite de 10,30 et de 60 « faites attention & votre m P:{
¢ iy - -mhmzpnnphn
Veulllez lire attentivement lntégrafité de cette notice avant de prendre ce car elle un transit intestinal régulier.
contient des informations importantes pour vous.
- Gardez cette nolice, vous pourriez avoir besoin de la feilfe. mmtuuﬁtm
- Si vous avez d'autres g plus d'inf im‘michm' ou & voire/ m'&ﬁu
b ||mm=taﬁmdmr;ﬂmmm::n’=mmm L “u
personnes. aux,
volres. nwwqmwm-u
- Si 'un des effets indésirables devient ou si vous remarquez un effet indésirable non « Colorants {azonubine, carmoisine el
mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou  votre pharmacien. des agents colorants azoigues et peut provogque
. de méthyle et de propyle : Ce
ate » et peut provoquer des aliergique:
ammwua

LP Gélule?
+ Bi vous allergique (hypersensible) 4 la substance active (la tamsulosine) ou & 'un des
autres composants contenus dans ce (vous trouverez 1a liste des composanis 3 la

ubrcue ). :

* §i vous Btes allergique (hypersensble) & un médicament de la méme famille (les
mmuﬁwumtm)mw des lévres el de certaines parties

du eurplﬂumm) avoir pris c& médicament.

» Sivous avez wmammu&hmd’mmah

Wihwmmswmmumm
Vous avez une maladie sévére du foie (insufisance hépatique sévére).

Avertissemaents et précautions
Mmmimmmmammmmmm

Vnusmzummuiemam it

¢ fénale chronique).

LOT 220284

| ——
EXP 09/2023
PPV 121.40DH

concamant votre m..... -~
Durant le traitement vous devez respecier certaines mesures d'hygiéne ot .. &t notamment -

m(ﬁlﬂm} Cette associa
artérielle.

Informez volre médecin ou 4 voire pharmacie:
pourriez prendre fout autre médicament, mé

ordonnance.
Wl est important dinformer votre médecin i |
médicaments qui diminuer ['éliminatior

kétoconazole, ing).
UMAXE 400 ug avec des aliments
Sans obyet

pas indiqué che

effets.
kY muouwc
ce meédicament en
hmmmemm
m en cas de doute.

La dose recommandée est de 1 gélule par jour.

médicament est

voie orale. La
#fre croquée ni michée. o !

. msuh volre q.uﬂugu
e i
Aummmamulg:ptm%';
_r-_paadeb

raitement nécessite une surveiliance médi
SUVTE plusieurs mois.
tuellement, UMAX® 400 ug LP Géluie est p
ssie et sur les mictions sont maintenus
us avez ﬂ\nhmm“ﬁ

" Conims lous e madicaments ¢ mediam
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ate » et peut provoquer des aliergique:
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LP Gélule?
+ Bi vous allergique (hypersensible) 4 la substance active (la tamsulosine) ou & 'un des
autres composants contenus dans ce (vous trouverez 1a liste des composanis 3 la

ubrcue ). :

* §i vous Btes allergique (hypersensble) & un médicament de la méme famille (les
mmuﬁwumtm)mw des lévres el de certaines parties

du eurplﬂumm) avoir pris c& médicament.
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Vous avez une maladie sévére du foie (insufisance hépatique sévére).

Avertissemaents et précautions
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¢ fénale chronique).

LOT 220284

| ——
EXP 09/2023
PPV 121.40DH

concamant votre m..... -~
Durant le traitement vous devez respecier certaines mesures d'hygiéne ot .. &t notamment -

m(ﬁlﬂm} Cette associa
artérielle.

Informez volre médecin ou 4 voire pharmacie:
pourriez prendre fout autre médicament, mé

ordonnance.
Wl est important dinformer votre médecin i |
médicaments qui diminuer ['éliminatior

kétoconazole, ing).
UMAXE 400 ug avec des aliments
Sans obyet

pas indiqué che

effets.
kY muouwc
ce meédicament en
hmmmemm
m en cas de doute.

La dose recommandée est de 1 gélule par jour.
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voie orale. La
#fre croquée ni michée. o !
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tuellement, UMAX® 400 ug LP Géluie est p
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HLNES ECBU
[J GROUPAGE SANGUIN ‘
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[J HbA1lc ]

VITAMIN D

[J Rapport PSA L/T
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CENTRE DE BLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr. HIND EL BAYED SAKALLI

Facture

N° fa&u re 22-3476 Mohammedia, le 17/10/2022

Date de préléevement 17/10/2022

Mr ABAKIL Hafed

ECBU EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 90

Total B 90
Tota! en dirhams 130,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Cent trente dirhams***
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

DrHIND EL BAYED SAKALLI S-b-'-'d“ vl 9id.5
Spécialste en Biologie Medicale A Jullas diluad
Laurége de lo fuche de Meédecine ef de phormacie de Rabat Jaly s Al g calall 48 Aoy &
Ex Résidente au CHU Ibn Rochd Casablanco a3 ) ) el | Al Ui daha
Ancienne Biologie au CHU Ibn Rochd Casablanca a1 2 () (ralad)  Adiualy dias A
Du de Management de Qualitéde Funversé de Bordeous France) (L 8) 322 Al (3 53 g0l) yasni pld o Alucla

Compte rendu d'analyses Mr ABAKIL Hafed .
Demandé par Dr:  YASSINE SAYERH 5

Mohamedia le : 18/10/2022 iml”lllllmull Prélevement du: 17/10/2022 6:25 %
Page:1/1 g

BACTERIOLOGIE g
EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES g
EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE x
Aspect Clair Clair (03/10/22) %
PH 6,00 6 (03/10/22) g
Glycostirie Absence Absence (03/10/22,
Protéinurie ) Traces Absence (03/1 0/%:
Nitrites Absence Absence (03/1 0/%
Corps cétoniques Absence positive (+) (03/1@
Sang Absence Absence (03/1 0/2'2,
EXAMEN CYTOLOGIQUE 3
Cellules épithéliales Absence Absence (03/1 Olé'
Leucocytes 1 000 ImL ( Inférieur 2 10000) 3 000 (03/10/22) ¥
Soit 1 /Imm3 (Inférieura10)  3(03/10/22) E
Hématies 2 000 /mL ( Inferieur 2 10000 ) 5 000 (03/10/22) g
Soit 2,00 Imm3 ( Inférieur a 10 ) 5,00 (03/10/22) 2
Cristaux Absence %
Cylindres Absence g
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE &
Culture Stérile Klebsiella oxytoc%
. 8

Bilan validé Biologiquement Le 18/10/2022 5
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Biologie de qualité a p‘ﬂogﬁﬂ, e et

Tél. 65 23 33

Lotissement Smikref N°1 Beni Yakhlef - Mohammedia / Tél : 0523 3378 78 - Fax 0523337722 Urgence 06 5198 18 63
Email : labolouizia@gmail.com / L.F : 45977059 - ICE : 002637614000076 - INPE : 093063717




