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 lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 ala feuille d¢
s0ins

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 '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*®  Pour le remboursement, |a 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 renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. 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 :
- La 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 ta loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin — [ =y
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= FLOTRAL°10mg .

(Afluzosine), Comprimés a libération prolongée
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Lisez attentivement l'intégralité de cette

ntde prendre ce
« Elle contientdes informations importantes sur volre traitement.

« Sivousavezdauires questions, sivous avez un doute, demandez plus dinformations A votre mbdacin ou A valrs tharmacien

« Do médinaman’ s & &8 pavsavinallacient prescnt. M de uUnNNUE janians d USIMU U U aulie, [18111e o1 vas U syHIpines

identiques, car cela pourralt ui étre nocif.
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Dans cette notice :
1. QUEST-CE QUE FLOTRAL® compri i
\ Primés a libé:
prolongée ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ? b
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVA.NTDE,PRENDRE FLOTRAL®, comprimés a libération

. COMMENT PRENDRE FLOTRAL"
libération prolongée?
4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS?
5. COMMENT CONSERVER FLOTRAL', comprimés &
fibération proongse?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

(X

comprimés 3

. QU'EST-CE QUE FLOTRAL®, comprimés & libération
prolongée ETDANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7

FLOTRAL" contient de l'aifuzosine qui appartient & la classe
des alphabloquants. Ces médicaments agissent sur le
systéme génito-urinaire et hormones sexuelles.

FLOTRAL"estindiquédans/e:

« Traitement des symptémes fonctionnels de I'hypertrophie
bénigne de la prostate.

« Traitement adjuvant au sondage vésical dans la rétention
aigué d'urine liée a 'ypertrophie bénigne de la prostate.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE FLOTRAL®, comprimés &
libération prolongée?

Ne prenez jamais FLOTRAL®, comprimés a libération

prolongée dans les cas suivants :

« Hypersensibilité & lalfuzosine etiou & [un des autres
composants.

« Hypotension orthostatique.

« Insuffisance hépalique.

« Insuffisance rénale sévére (clairance de la créatinine < 30
mi/min).

« Si vous prenez certains médicaments utiisés dans le

traitement du VIH ( par exemple : inhibiteur de protéases
associé au ritonavir ou au cobicistat), ou ulilisés dans le
tde I'hépalile C (par exemple le télaprévir ou le
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Consultez immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien.

En cas de surdosage, le malade sera hospitalisé et maintenu
en position allongée. Un traitement classique de 'hypotension
serainstitué.

Du fait de sa fixation protéique élevée, lalfuzosine est
difficilement dialysable.

Si vous oubliez de prendre FLOTRAL', comprimés &
libération prolongée :

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que
vous avez oublié de prendre.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, FLOTRAL®, comprimés &

libération prolongée est susceptible d'avoir des effets

indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Fréquemment:

« Etourdissements, sensations vertigineuses, malaise, maux
detéte;

« Troubles dicestife & tvna da rancdas driileiire dane la




€ortancyl® 20mg

Prednisone

Comprimé sécable SANOFI w3

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre
ce médi car elle t des informations
importantes pour vous,

» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire

= Si vous avez d’autres questions, interrogez votre médecin
ou votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit
donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étr
méme si les signes de leur maladie sont identiques |
vitres.

= Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien, (e |
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait"
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

« Si vous souffrez actuellement d’une maladie virale (hépatite
virale, varicelle) ou qui peut réapparaitre (herpds, zona).
« Si vous avez des problémes mentaux et que vous n'étes pas
“traité pour ceux-ci, .
« Si vous devez &tre vacciné par un vacan
vivant (par exemple contre |a rougeole, la
varicelle, la figvre jaune, ..).
« Chez I'enfant de moins de 6 ans car il peut
avaler de travers le comprimé et s étouffer.

1. QU'EST-CE QUE CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique - code ATC : HO2ABO7

GLUCOCORTICOIDES - USAGE SYSTEMIQUE.

(H. Hormones systémiques non sexuelles).

Indications thérapeutiques

Ce médicament est un corticoide (également appelé

anti-inflammatoire stéroidien).

Ce médicament est réservé a l'adulte et A 'enfant de plus de

6 ans et de plus de 20 kg.

Ce médicament est utilisé dans de nombreuses maladies, od il

est utilisé pour son effet anti-inflammatoire. Son action est utile

dans le traitement de nombreuses affections inflammatoires ou
allergiques.

A fortes doses, ce médicament diminue les réactions

immunitaires et est donc également utilisé pour prévenir ou

traiter le rejet de greffes d'organes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT

DE PRENDRE CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable ?

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a certains

sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament,

Ne prenez jamais CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable :

* Si vous etes allergique a la prednisone ou a I'un des autres
composants contenus dans CORTANCYL 20 mg, comprimé
sécable, mentionnés a la rubrique 6.

* Si vous avez une infection.
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* Si vous avez une infection (notamment si vous avez eu la
tuberciloselo...
* Sivos| h-___‘pas correctement,
= Si vou CORTANCYL 20MG 05 avec une
fragili CP SEC B20 O aladie des muscles
avec|
= Si voi picale, subtropicale
ou le m"ﬂ, M’H”’ le de maladie
para
= 6M18000 060680 Irrénales appelée
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= Si vous avez des problémes rénaux ou un taux élevé d'acide
urique dans votre sang avant de commencer le traitement par|
CORTANCYL 20 mg, comprimé sécable. Vous devez informer
votre médecin si vous présentez des symptomes du syndrome
de lyse tumorale tels que crampes musculaires, faiblesse i
musculaire, confusion, perte de vision ou troubles visuels, |
essoufflement, convulsions, rythme cardiaque irrégulier ou i
insuffisance rénale (diminution de la quantité d'urine ou
assombrissement de |'urine} au cas oil vous souffririez d'une I
tumeur maligne hématologique (voir rubrique 4 « Quels sont |
les effets indésirables éventuels »).

Adressez-vous a votre médecin avant de prendre CORTANCYL

20 mg, comprimé sécable si vous souffrez de :

= Sclérodermie (également connue sous le nom de sclérose
systémique, un trouble auto-immun), car des doses
journaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmenter le risque
de développer une complication grave appelée crise rénale
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament
ABIRATERONE GT* 250 mg, comprimé en boite de 120
Acétate d'abiratérone

- ABIRATERONE GT® contien{ du lactose (un type de
sucre). Si vous avez €€ informé par votre médecin que vous
avez une intolérance @ certains sucres, contactez votre

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

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

- Si vous avez d’autres questions, demandez plus
d’informations 4 votre médecin ou & votre pharmacien.
- Ce médicament vous a été personnellement prescrit,
Ne le dnnnezganx:i d'autres personnes. Il pourrait leur
étre nocif, mi si les signes de leur maladic sont
identiques aux vitres.

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

pharmacien.

édecin avant de prendre ce médi

- Ce médicament contient de sodium. Ceci est i prendre en
compte chez les patients controlant leur apport alimentaire en
sodium.

3. Co PRENDRE ABI! ERONE
Veillez 4 toujours prendre ce médicament en suivant
les indications de votre médeci

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de
doute,

Combien ¢n prendre
IadoscfecommmdéccstdeIMOmg(mmcmprimés)

B

. | de la
1. Quiest-ce que ABIRATERONE GT® et dans 1 Abiratérone GT 250mg h
utilisé 7 : 120 comprimés (5 1 heures
2. Quelles sont les informations & connaitre av ; I’ | moins
ABIRATERONE GT* ? | | ™ (Voir
3. Comment prendre ABIRATERONE GT* ? | 1
4. Quels sont les effets indésirables éventuels | | 1
5. Comment conserver ABIRATERONE GT*' : !
6. Informations supplémentaires i 1180004 : t appc:é
c ou la
. QU'EST. ABIRATERONE G' N fe votre
X 2 |
ABIRATERONE GT* contient un médicament Ear
d’abiratérone. Il est utilisé chez les hommes adu . :
le cancer de la prostate qui s"est disséminé dans LOT : 94075 m::
du corps, ABIRATERONE GT* armréte la Exp'm bacies
testostérone par votre corps, ce qui peut ralent .
du cancer de la prostate. Lors de votre tra PPV : 10 411 DH 00 r"o:"“l:
votre médecin vous égal
médicament appelé predni ou dn cen s
permettra de réduire vos risques de développa une pression Vem - I:em vﬁﬁmjﬂ vo“wmé;aﬁ
ériclle élevée, d° ler une ¢ excessive d'eau GT® et la predni i prednisol
dans votre corps (lélmnonhydnqu:) ou de présenter des taux s x
réduits d'un que appelé potassium dans votre  Si vous avez pris plus de ABIRATERONE GT* que vous
sang. n'auriez dii :
Su Yous avez pris plus que vous n’auricz dii, prévenez
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A votre d ou allez immédi i
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE ABIRATERONE  I'hdpital.
T

Ne prenez jamais ABIRATERONE GT* :
- si vous &tes allergique a 'acétate d’abiratérone ou & 1'un
des autres p dans ce
(mentionnés dans la rubrique 6).

- si vous étes une femme, surtout si vous étes

Si vous oubliez de prendre ABIRATERONE GT*:

- §i vous oubliez de prendre ABIRATERONE GT* ou la
prednisone ou la prednisolone, prenez votre dose habituelle le
jour suivant,

- Si vous oubliez de prendre ABIRATERONE GT* ou la

ABIRATERONE GT® ne doit étre utilisé que chez les

dni ou la p I durant plus d'un jour,
votre médecin sans délai.

de sexe masculin.

- si vous avez une lésion sévére du foie.

Ne prenez pas ce médicament si 1'un des cas suivants vous
concerne. En cas de doute, parlez-en 4 votre médecin ou & ©
votre pharmacien avant de prendre ce médicament.

Faites attention avec ABIRATERONE GT*
Adressez-vous 4 votre médecin ou votre pharmacien avant de
prendre ce médicament :

* Si vous avez des troubles du foie ;

* Si on vous a dit que vous aviez une pression artérielle
élevée ou une insuffisance cardiaque ou un faible taux
sanguin de potassium (un faible taux sanguin de potassium
peut augmenter le risque de troubles du rythme q

Si vous arrétez de prendre ABIRATERONE GT*
N'nrrétu pas de prendre ABIRATERONE GT* ou la

ou la prednisolone, & moins que votre médecin ne
vous ['ait dit.
Si vous wvez d'autres questions sur I'utilisation de ce
édi dez plus d'infe 4 votre
ou i votre phmmmen

4. _OQUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les ce peutp
des eﬂ'ets indésirables, mais ils ne surviennent

Ad,

o A

q

pas

* Si vous avez eu d'autres problémes cardiagues ou

vasculaires ;

* Si vous avez un rythme cardiaque rapide ou irrégulier ;

* Si vous étes essoufflé ;

* Si vous avez pris du poids rapidement ;

* Si vous avez un gonflement des pieds, des chevilles ou des

jambes ;

* Si vous avez pris comme traitement du cancer de la

prostate, un médi appelé k

* Au sujet de la nécessite de prendre ce médicament avec de

la prednisone ou de la prednisolone ;

* Au sujet des effets possibles sur vos os ;

* Si vous avez une glycémie (taux de sucre dans le sang)

Elevée.

Informez votre médecin si on vous a dit que vous aviez une

maladie wdzaqueouvmhm y compris des troubles du
ue , ou Si vous recevez des

le ;

q chez tout le monde.

Antm de prendre ABIRATERONE GT® et consultez
i votre si vous I'un des
effets suivants :

- Faiblesse musculaire, contractions musculaires ou forts
b du ceeur (p ). Ces d éire
le signe d'un faible taux de potassium dans vou-: sang.

Les autres effets indésirables incluent :

Trés fréquents (peuvent affecter plus d'1 personne sur 10) :
Rétention d’eau dans vos jambes ou vos pieds, faible taux
sanguin de potassium, pression artérielle élevée, infection des
voies urinaires, diarrhée.

Fréquents (peuvent affecter jusqu’a 1 personne sur 10) :
Taux élevés de graisses dans votre sang, augmentation des
résultats des tests de la fonction hépatique, douleur
thouclq'ue troubles du rythme can‘haquc. insuffisance
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ICE :001292180000003
INPE:102041019

‘PHARMACIE DU MAIL CENTRAL

ILOT 17 LOT 4 SECT 9 HAY RIAD RABAT

R.C :71554

T.VA:IF 93011797

Patente: 25564198
C.N.5.5:2923028

Banque:BPRIAD181810212113124507000141

Tél 4212537716782
Le 08/11/2023 FACTURE N°534181
N° ICE: MR LOUDGHIRI ABDELLAH
N° IF : 93011797
ICE N°:
[
ate Désignation PPV Unitaire i o g
1 ABIRATERONE GT 250MG/120CP 10 411,00 10 411,00
1 | CORTANCYL CO 20MG 45,80 45,80
1 FLOTRAL CO 10MG 30U LP 147,80 147,80 9,66 7,00
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TOTALT.T.C: 10 604,40
ﬁNbrAm’ch \TVA7% Base: 147,60 | Montant - 9,66 TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Dix Mille Six Cent Quatre Dirhams et 40 centimes.




