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

Conditions générales :

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

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0inNs

Pharmacie :

= |Les vignettes 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 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 l'opticien sont a joindre a 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 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

MUPRAS : Cehtre 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

—

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I’ a%herent (e)

[:] Autres

Matricule :...........
O Actif W) Pensionné(e)
Nom & Prénom :...... Z EQOUﬁL/\'_I

/ﬁ ¥ C..

Date de naissance :.... “;), %

Cadre réservé au Médecin

:H’H,‘? LI {q!--\"'

TUFTOIUTE ) A ~\
T P

Cachet du médecin :

Dans le cas ou la ma
meédecin conseil de la

.
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls %nalssence de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

/Q VA5 N b T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <

ci: " . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nomt-)r-e ot Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est4rié de précistr la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes . Ceefficient | “/des Honoraires :Jt:tg;qar)‘t le Paiement des Actes
T TTIVE 7.,
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....................................................... DES SDINS
—————————
............................................................................................................... ]
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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KARDEGIC" 160mg

Acétylsalicylate de DL-Lysine
poudre pour solution buvable en sachet-dose

SANOFI v

doit pas #re administré aux enfants e aux adolescents. )

Pendant le traitement, des saignements ou des douleurs dars le ventre peuvent survenir. Le risque
de survenue de ces eflets augmente avec la dase, chez les personnes dgees, cher bes perionnes de
taible paids corpored, thez les personnes ayant déid souffert d'ulcbre de Festoma et en ars
d'assaciation A certains médicaments (voir rubnique » Autres médicaments el KARDEGIC 160 mg.
poudre pour solution buvable en sachet-dose »). (onsultez immeédiatement votre médecin en cis de
sufvenue de tefs effets.

lel-lhm-tuﬂnmhnﬂd-pmdnu-ﬂh-ﬁmdkw
des Informations Impertantes
= Gardez cette notice. Vous pourmiez avoir besoin de L relire. ~ !mlmdmmqm

Si une dprtnn
Vaspirine augmente les risques de. urgnmu-nu méme .\ de trs faibles doses, et ce méme lorsque la
demidre prise de ce médicament date

Prévencr votre médenn traitant, K‘lwl.hllwnm ramemmmmrdeh prise de ce

médecin ou votn .
prescrit Nehdnmapnldlu!rﬁmnm 1l pourrait leur Mre nntll. méme s les signes de
feur maladie sont identiques aut votres. = S vous resentez un queloonque eflet indésirable,
parlez-en 4 votre médecin, ou volre pharmacien. Cedi ¥ applique aussi 3 tout effet indétirable
QUi ne Serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

dans le cas o une opération, meme mineute, est envisagée.
Enfants et adolescents

Vair paragraphe ti-dessn « Avant de prendre ce médicament, prévenez votre médecin »
KARDEGIC ne dort pas #tre administré aux entants et aux adolescents.

Autres médicaments et KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable en sachet

1. QU'EST-CE QUE KARDEGIC 160 my. poudre pour solution buvable en sachet ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE T
ANTI RDE L PLAQUETTAIRE, HEPARINE EXCLLIE

Ce médicament conbient de ['aspinne. KARDEGI 160 mg, puurg pour solution buvable en sachet
appartient A la tamile des inhibiteurs de Fagrégation plaguetta
KARDEGIC 160 mg, poudre pour salution buvable en sachet agit w:ksphwmn, dans I

Ce médicament contient de "aspirine. D'autres en contiennent. Vous ne dever
Pas prendee en méme temps que KARDEGIC 160 mg. poudre pour solution busable en sachet
o ‘aspirine ou un de la méme famille (les AINS.

comme par exemple ou i votre
Uassociation de e médicaments 3 KARDEGIC 160 mg, poudre pour solution buvable
surdosage el

sang et permet de Huid l!urg

ribres di

KARDEGIC rwmpwdupwrm.un buvable en sachet et merm-lnm
o

cerveau ou du ceur.
Votre madexin peul décider d insocer oo médicament A d autres tradements §il le juge nécessair.
Ce médicarment est servé & Fadulte. Vous ne devez pas débuler un traitement par KARDEGIC 160
rm poudre pour solution buvable en sachet sans 'accord de votre médecin,

2. QUELLES SONT

UIMMW:I’MW 4 wwumr«mm
Lisez
fin de que -uhhm‘w
d'anti-inflammatoire non stéroidien.

Saul avis contraire de votre médecin, vous ne dever pas prendre KARDEGIC 160 mg, poudte pour

salution buvable en sachet en méme temps que

* um ant ‘oral [médicament utiltrs pour fluidifier le sang) i vous avez un antécident

duickre de lestomac ou du deodénum,

+ un autre médicament 4 hau- de :-elno-ﬂlm ou clopidogrel (médicaments utilisés pour fuldfier le
de

INFORMATIONS A \VANT DE PRENDRE KARDEGIC 160 mg. sang). saul POLITA VU3, presciife
poudre pour solution buvable en sachet ! Tasgatine et du dogidogrel,
Ne prenez paudre pour salution buvable en sachet : = tin autre A base de probé tifids
» si vous #1es allergique & la substance active n'néMu!uyuled: uLlwne)wHun des autres traiter L goutte, x ¥ =
composants conterius dans KARDEGIC 160 mg. poudre pour solution sachet, - unautre & base d'anagrélide (méd ilisé pour diminuer e nombre de
dam la rubiique 6. olaquettes dans le sang),
.4 aun de la méme tamille que Faspirine fles » le ticagrelor en dehors des indicatiom validéss,

anti m!'ammlolm non stéraidiens = AINS)

= 8 vous Mes enceinte, 3 partit du début du 6eme mois de grossesse (au-deld de 24 semaines.
daménorthée],

« 5 vous avez ou avez dé5h eu de Fasthme ou des polypes nasaux associés i un asthme provoqué
par fa prise d'aspirine ou d'un médicament de la méme famille (les AINS),

» 3i vous soufirez actueliement d'un uleére de I'estomac ou du duodénum,

* i vouns avez déd eu une hémortagre ou une perforation au niveau de ['estomac apeis avoir pro de.
Faspirine ou un autre médicament de la méme famille (ies anti-inflammatoires non séroidiens)

= 3 vous souffrez de salgnements ou si votre médecin a identifié ches vous des risques de
saignemen

s,
= 3 vous avez une maladie grave du foie, des reins ou du corus
31 vous Bes atteint d une mastocytose (maladie des cellules smphquend.ma les réactions
allengiques) car il existe un risque de réactions allergiques séve
Avertissements «* arécautions

:hwls':lmn.l S ~narmagien avant de prendre KARDEGIC 160 mg. poudre pour
aﬁ:g ; N :0?:?% ”;Ms o i
e JI

minmnen.. 5 I”””e’!!w I”ﬁ ndll\ulrsﬂl’“‘!ﬂ

81139

tecevant de lacide acétylsalicylique. KARDEGIC mm_

= un autre médicament A base de défibrotide (médicament utilisé pour le traitement d'une maladie
dans les vaisseaux sanguins du loie sont et obstrués par des caillats

* nwcorandil lméd-umrvlllmht pout mmé‘wnr de. mrmel
Informer

e

Briu

4 A des doses

A20mg nt utiliser pour traiter

certains cancers),
* topiques gastro-intestinaux, antiacides et adsorbants (médicament utilisés pour traiter les
douleurs dgestives ou 63 lcéresdrge.

; ney utilisés pour fuidifier le sang),
- anti nnnﬂﬁﬁd utifisé dans. Ia douleur et de la
fibwrel,

* icagreior (dans bes indications vafidées),

* cobimétinib,

« ibrutinib,

= un whibiteur stiectit de la recapture de b sérotonine (médwaments utilrds, pout taites b
dépression ou les troubles anveux),
~méd rlagy

Informez
1ot aurtre médicament.
m“‘m-—imm-hﬂ-m--dmmhmhlmnﬁ

harmacien s vous prenez, p prendre

uwnnunandaknddml !mma- pendant le traitement en raison d'un risque augmenté de

AUTRE médicament contenant de [aspirine (y compris les médicaments sans ordonnance).
* jusqu'h 100 mg par jour : Pendant toute la grossesse. s nécessaire, votre médecin spécialiste
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NOOTRGPYL 800 mg, comprimés pelliculés
Boite de 60
Piracétam

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

+ Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif,

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

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Dans cette notice :

1. QUEST-CE QUE NOOTROPYL 800 mg, comprimés
pelliculés ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE NOOTROPYL 800 mg, comprimés
pelliculés ?

3. COMMENT PRENDRE NOOTROPYL 800 mg,
comprimés pelliculés ?

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER NOOTROPYL 800 mg,
comprimés pelliculés ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE NOOTROPYL 800 mg, comprimés
pelliculés ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

AUTRES PSYCHOSTIMULANTS ET NOOTROPIQUES.

Ce médicament est indiqué dans les situations suivantes:

de votre médecin.
« le traitement d'appoint de troubles mineurs chroniques ~ Durée du traitement
(cognitifs ou neurosensoriels) liés au vieilissement Dans tousle~ cas, se conform}
(a l'exclusion de la maladie d'Alzheimer et des autres cin.
démences); L 800 M3 1<
« traitement symptomatique des vertiges. NOOTROP pelliculés z pris plus ¢

B Ve
Chez enfant de olus de 30 kg (solt & partirdy AWM N 405>

+ la dyslexie.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A ( \\\ 28

AVANT DE PRENDRE NOOTROPYL 800 mg, 000 02073% liculés :
pelliculés ? 6 18 ——pas 0@ dose doub

Ne prenez jamais NOOTROPYL 800 mg, comprim<-

pelliculés dans les situations suiv=-*" NT LES

+ allergie connue au ao141

ou & ['un des compa ’ L e 56 médicam

+ anomalie grave de L O 1 20 < és esl s

+ hémorragie cérébre - X P Ae B ie tout le

« chorée de Huntingtt E ' 13 tms‘t_ablll

Faites attention ave \ estinau:

pelliculés : pP —_— »mi‘;"
s effets

Mises en garde spéci - si

Prévenir votre médecin

+ si vous devez subir une inte
+ si vous présentez des troubl

Précautions d'emploi
+ En cas d'insuffisance rénal
qu'il puisse adapter la posolog

Prise ou utilisation d'autres
Si vous prenez ou avez pris récj
y compris un médicament
a votre médecin ou a votre pl

Grossesse et allaitement
Demandez conseil & votre m
avant de prendre tout médica

Conduite de véhicules et uti
Les vertiges, pour lesquels
prescrit, peuvent rendre dang
ou ['utilisation d'une machine,

3. COMMENT PRENDRE
comprimés pelliculés 7

Posologie
La posologie est fixée par vot
A titre indicatif, la posologie
mineurs chroniques (cognitif
vieillissement et dans les verti
midi et soir, soit 3 comprimés
Chez l'enfant, les formes buy]
adaptées.

DANS TOUS LES CAS, SE Ci
A L'ORDONNANCE DE VOTH

Mode d'administration
Voie orale.
Avaler les comprimés sans les

Fréquence d'administration
Dans tous les cas, se conform}

AINRQ aliculés que ¥

=

VOUS avez~"" de prendre.

wwvignnent graves, veuillez
votre pharmacien.



uwggﬁﬂn"ﬂ gélules
Oméprazole)

‘Lluz attentivement lintégralité de celte notica avant de prendre
ce médicament ’

sur L

si vous avez un doule,

‘aulres questions,
rmmmamammmwam

(Gardez cetie nofice, vous pouriez avoir besoin de la relire.

1. IDENTIFICATION DU IENCAIEN‘Y
‘orma pharmaceutique et prése
] ules pnmmumu on gélules,
ot

2, COMPOSITION DU MEDICAMENT :
Principe actif:

EXCIPIENTS : qs. e gélde.
Liste

protons. Il diminve la quantié d'acide produfte par voire
astomac.

4. DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Chex fes aduites :

+ Las ulcbres infectés par une bactérie appelée Halicobacter
pylorl. Dans ce cas, votre médecin peut également vous
prescrire des antiblotiques qui parmettent de trailer lnfaction et
de guérir [ulcére.

* Les ulchres de lestomac assocds 4 la prise
danti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Oedes 40mg peut
aussi dtre utilisé pour la prévention de ceux-dl si vous prenez
des AINS

* Un exobs d'acide dans l'estomac dd 4 une grosseur au niveau
du m(wm de Zolinger-Elison)

Traitement des uicires de I'estomac (uicére gasirique) :
-Ladosemmmndenusmuﬂﬁmunemmlumpmdml
4 semaines. Votre médecin peut vous demander de prendre la
4 semaines si volre ulcére
'3 pas 616 cicalrsé
+ Si uicére n'est pas com':shmnl cicatrisé, Ila dose paut étre
a 4 40 mg une par jour pendant 8 semaines.
anm*rmmﬁnwm

« La dose recommandée est de 10 mg ou 20 mg une fois par
mvmmwmumawmmmw

o des ulcires provoqués per une
Infection par pylori
+ La dose recommandée est de 20 mg d'omeprazole deux fois
permrpmnam une semaine.
+ Votre médedn va vous pmsma an mémﬂ lemps. deux
pami [’ ing ol lo

métronidazole
Traitement d'un excés d'scide dans I'estomac dd 4 une
au nives du pancrées (syndrome de

)
* La dose recommandée est de 60 mg par jour.
* Votre médecin peut ajuster Ia dose an fonction de vos besons
ﬂimw de la durée pendant laquelle vous

prendrez e

WIWMHIMHMM
Traltement des

I'RGO)hhqul Iunilriguqlhﬂmu:ldu

- Enfants Agés d'un an ou plus et avec un poids corporel entre
1%;;20 Kg : DEDES 40 mg n'est pas adapté 4 catte tranche
- Enfants de!ursouplmulmunumdsmmomldo
plus de 20 K : La dose recomma de 20 mg une fois par
mlmmmmmmﬂmawmmm:ﬂr
Tnhmdnummmmwruummw
m

les sdakescents o enfants de plus d¢ 4 ans.
OEDEmenn'mpu lmmhd‘m
Pour les W

du reflux gastro- gien (RGO)

vaIsrmMﬂn g
teks que briures et rbgurgitations acides
- Enfants %gsdunmoumdwecmpddswpomimmw
el 20 Kg : OEDES 40 mg n'est pas adapté & celte franche d'

- Enfants Agés de 2 ans ou plus el avec un polds corporel de plus
:ﬂ 20 Kg : OEDES 40 mg peut 8tre prescrit chez cele tranche

provoqués par une Infection par
mzbsmudanfanhdeuusdel
mg n'est pas adapté & cette tranche d'ige.
5, COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT 7

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNELLEIENH
MDMSMWATM PRECISE

F'ordonnance du médecin.

Respectez loujours la posologie \nﬁqute parvulm médecin. En

cas da doute, consultez votra médecin ou votra pharmacien.

Votre médecin vous dira combien dsgﬂuleswusdew prandre

&l pandant combien de temps vous devez les prendre. Cela

oewmmmmmammaga

Les doses recommandées sont mantionnées ci-dessous.

Adultes :

= =ematimes du reflux gastro-esaphagien
“ealde s

~ .

LOT "---.____,

Exp 210608

Ppp 12/2024
v '40'OODH

i -uggiz;;i

Rl rr—
wm“ﬁ’rﬁgwﬂllﬂp Mot

OEOEg 10mg ﬂDEDEB 20 mg.

Posalogle
« Il est recommandé de prendre vos gélules le mal
-Lnsgalulaap!wanlwnpﬂmnvxmumurﬂlumuu alam
+ Elles doivent btre avakées entiéres avec un demi-verre d'eau

Les gélules na doivent pas dtre méchées ni croquées car elles
conbennent granuiés pelliculés ce qui empdche le
médicament détre délrull par l'acidité de lestomac. Il est

— avez des difficultis &
Si vous ou voire enfant avez des difficultés 3 avaler vos gélules

+ Ouwrir la gélule el avaler le contenu direclement avec un
demi-verre d'eau ou mefire le conleny dans un vere d'eau non
gazeuse, un duﬁunﬂq‘mmlmmummm
wamaa)wdsmdeumpuu
+ Toujours remuer juste avant de boire le mélaup (le mélange
ne sera pas homogdne). Puls boire le mélange i mant
ou dans les 30 minutes.

Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer
le verre avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux
solides contiennent le médicament, ne pas les macher ni les

croguer,
6. DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Jarunepmxluwarw
Oedes 40mg

pantoprazole, ir\zopramlerabwu

OEDES 40mg o

]
E: ANDER

Illill

juer des.
U pes
61180000832

otons (par exemy

wvants,
1 Oedes

jonl das
fupl

AQO2R0NT

FL

cutandes, perte de connaissal

+ Nausées, vomissements,
+ Polypes binins dans lestomac.
Effets indésirables q

lwnnubcmu (déficit en globules blancs)

» Agressivil

. Halmnllnons visuallas, sensoriélis ou auditives

« Troubles hé sévires entrainant une Insut

qua ke taux de magnésium dans votre san
ibles taux de magnésium peuvent se uauun r
[l

Oedes 40 mg peut
blancs entrainant un déficil imm




NOCOL"®

COMPOSITIONS : 1 comprimé pelliculé
Ammm; o - 20T
Simyastatine (0) : 40my
Excipients g.s.

FORME ET PRESENTATIONS
Comprimé pelliculé & 20 mg : Boftes de 30 et 60.
cnmprime pelliculé & 40 mg : Boites de 30 et 60,

LASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
Wpolipiuemlam. inhibiteur de 'HMG Co-A (systéme cardi ire).
INDICATIONS

THERAPEUTIQUES
- Prévention des l:ompllcalinns cardiovasculaires chez les patients ayant des antécédents de maladie coronaire avérée, d'accident vasculaire cérébral,
d'artériopathie périphérique avec ou sans rhpidéfnis
- Prévention des complications cardiovasculaires chez les pauuma diabétiques sans am«:adnnts coronariens ni cérébro-vasculaires ayant un haut risque
mmcr'i'ilaliuri mc au rnolns un des facteurs de risque suivants ( dge = 65 a élevée, présent ou passé), avec ou
@

- Dans '; éludes cllnlquas 45 et HPS, lg traitement par swnvm;iins a permis de réduire slunmmlvumum la mortalité totale, le risque d'événements
ﬁ‘;’;ﬂ“m maw u |m°‘£asm?§§c'?f Wi lément d'un régime adapté et assidu. P indications, la poursuit
es @) ou mi en coi un ime assidu. Pour ces | ursuite

du régime est toujours P‘ B ndridém’e "rgus LivetV) : hsmw:g!annenmwndmm

CONTRE-INDICATIONS P
Ce madtnmam ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

smnsibimé al un de: constituants du médicament.
- Affection hépatique évolutive, élévation prolongée des transaminases.
= #tracunmh kétoconazole, antiprotéases et de lmrldlnu (cf Imamﬂon)
- Femme qui allaite,

- Jns de pamplemousse.
En cas de doute, il est Indispensable de demander I'avis de voire médecin ou de volre pharmacien.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
Utilisar ce médicament avec précaution en cas de
- Le nsque d'effets Indwrlhlu iculi ot 0 avec la dose, une évaluation précise du rapport efficacitd/sécurité sera
effectuée avant d'avoir recours a de fortes posoholguns, m:ummnnt 80 m
- La découverte d UNe Grossesse Survenue sous 0COL neeessiu d'interrompre le mm“&mmﬂlmman
Eﬂ raison de la présence de lactose, ce médicament est oonlrrlndlqua en cas de palactosémie congéni de malabsorption du glucose

et du galactose, ou nndiﬁutunlamse

omme pour d'autres medicaments hypullpld!mimis des ﬁlavaﬂnns moderses (imenuurus 4 3 fols la limite supérieure des valeurs normales) des
" transaminases sérigues ont &1é si iﬂ jons, survenues pau de temy apr&sllnsla.ummn du traitement,
ont été souvent transitoires et ne se wm :ccommnbn ﬁaucnna symptomalmugie clinique. L'interruption du traitement n'a pas ét6 nécessaire. Une
&lévation des transaminases supérieure 4 3 fois |a normale doit conduire & 'arrét du traitement. || est recommandé de pratiquer du hst: tum:!lunnals

Mpa’ﬂqm au h début du traitement, puu ensuite si indiqué chnignmnt Chez les patients dont la dose est augmentée
pratiqués avant |'ajustement posologique, 3 mois aprés I'ajustement & 80 mg, puis périodiquement ansuﬂn (p:r mmple

" an pullr h midre année de
e a&?‘m

re sera portée au nts dont les transaminases augmentent ; chez ces patients, les dosages devront Btre répétés rapidement
fn!quummant par la sulﬁna #lévation des !msammamwen particulier au—daupSo 3 fois la limite supérieure de la rugfrtna!e et si cette

n
E tfectués pfus
lévation persiste, doit conduire a I'arrét du traitement.
La si ne dott étre utlisée avec pré chez les patients d'importantes quantités d'alcool et/ou présentant un antécédent de maladie hépatique.

% d tmnsltom des uu: nlasmmquas de créatine phn;&nnldnasq (BPK] uadolns musculaire sont communément observées chez les

lblmi l'wvul‘l ﬂ ine, mais ell nt habitueliement pa:

ibmnd-lﬁMGCn—Arbdumusmmmnm musculaires. Devant des signes cliniques évocateurs

ﬁfaumr muu:ulalm lnnpll uon senswm Mulourauu ou lalblessa uscuhh) un dosanu uu la CPK d'origine musculaire sera prmqna e

ne atteinte musculaire g du algies diffuses, une sensibl mw:ulalu douloureuss=

importante de la CPK d' urlnlnn muscutelra (mux supmeurs 45 fols la normale) ; dans ces conditions, le traiteme
- Le rlsque et la sévérité de |'atteinte musculaire avec les inhibiteurs de IHM Co-A réductase sont auqn'-“ ma o

o vuﬂ:nat bzmmna';:;s :mi;s!u: vrgﬁm:% lorsqu'ils: sont mminimés seuls uhlqgm mﬂgm s Wh COL 40

sawn |ro myuq lobinu
de l'HMG Co-A réductase Ema

rnm
rturbations métaboli Hmcnnlumss on u non con
simvastating est ‘Mlmg qﬁ::i"lmme P“ss&weps

slmmstatlna avec daums mé |nts qul om un effet inhibiteur pulssznt du CYP 3M aux dases
peuvent bire aug: de fagon dans cette situation (cf Interaction). 071 1 5

I'efficacité chez I'enfant n'ayant été établies, la simvastatine n'est recom
d’ rienu dls unlbla 4 ce jour chez des enfants sauﬁnn?n d'hypercholestérolémie fmm:'li “mc;,’fm £ - — -

ue 4 cet |'utifisation d'une d upérieure m—
surwlllanu clinique et blologique émum s v - : «,

.-m-w . . nelfinavir, ritonaylr, saguinavir) : risqus majoré /‘}/ﬂ OO
‘dlrl\h\uu dgl étaby Ilsm!pr:ul\huu de I' I’lyguunu “qin,ﬁ ﬂnrsﬂgs autre mﬂ;gﬂﬂ” ] l
nnr dﬁminaﬂon du m!hhalismu Hpﬂquuuﬂol Imr".l'nu'.“:ju.irrué mql
Dﬂ#&mﬁ rurl:':ﬁt;nﬂt‘lm dulmts lnﬂlsi:lhtls (dose-dépendants) 4 type de rhabdl
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CLINIQUE IBN ZIOHR

. Berrechid, le 10/12/2022 ‘
PATIENT : ZEROUAL MUSTAPHA

SCANNER CIZlREBRAL

TECHNIQUE :

Acquisition hélicoidale sur | 'étage cérébral sans injection de produit de
contraste, avec reconstructions Multiplannaires .

RESULTAT :

Individualisation d'une petite plage hypodense a gradient intermediaire
capsulo lenticulaire gauche exergant en discret effet de masse sur les structures
adjacentes.

Hypodensité modérée de la substance blanche péri-ventriculaire sus tentorielle
en rapport avec de la leucoaraiose.

Les structures médianes sont en place.

Systéme ventriculaire de morphologie normale

Citernes de la base libres.

FCP sans anomalie

Absence de lésion hémorragique

AUTOTAL :
Aspect scanographique d’une petite plage capsulo-lenticulaire
gauche en rapport avec un AVC ischémique au stade aigu au niveau du
territoire de l'artére cerebrale moyenne gauche
Lésions démyélinisantes vasculaires sustentorielle a type
leucoaraisose modérée
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid le : 10/12/2022

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
INPE, code a barres
lolefofole[2]7]|1]8]
FACTURE N“I 3468 / 2022
Assureé Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ZEROUAL MUSTAPHA
N° CIN N° CIN W52777
N° immatriculation Assuré(e) Conjoint Enfant
Date Soins 10/12/2022
FRAIS CONSULTATION
Désignation Qté PU Montant
CONSULTATION MEDECIN SPECIALISTE 1.00 400,00 400,00
JOTAL 400,00
Désignation Qté PU Avec Injection Montant
SCANNER - CEREBRAL 1 1 200,00 1 200,00
JOTAL 1 200,00
1 600,00

JOTAL GENERAL

Arrété la présente facture en Dirhams et en toutes lettres:

MILLE SIX CENTS

TOTAL GENERAL

VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE

1/1
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