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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
50ins,

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 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 4 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. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme §

Casablanca 20000 - Té 0s

tage Angle Rue Mohame
22 20 45 45 (LG) - Fax

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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‘ Notice : INFORMATION DE
CRESTOR 5 mg, com
CRESTOR 10 mg, com
CRESTOR 20 mg, com

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médic car elle des informations importantes
pour vous,
* Gardez ' besoin de la relire. X
+  Sivous Maphar O |6z volre médecin ou votre

pharm; Bd Alkimia N° 8, QI
+ Cemé Oul gumouts:, Casameas, nent prescrit. Ne le donnez

10mg ¢ eIl b30 :
pasac Cre‘-mr % da i étre nocif, méme si les

iy s ‘

signes

. S?vou= ||m I ““ "Ill idésirable, parlez-en a votre
médeci 6118001 183111 plique aussi & tout effet
indésire Jans cette notice. Voir
rubrique 4

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que CRESTOR, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
CRESTOR, comprimé pelliculé ?

3. Comment prendre CRESTOR, comprimé pelliculé 7

4. Quels sqnt les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CRESTOR, comprimé pelliculé ?

6. Contenu de 'emballage et autres informations.

QU’EST-CE QUE CRESTOR, comprimé pelliculé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : Inhibiteur de I'HMG-CoA

réductase - code ATC : C10A AD7

CRESTOR appartient au groupe des médicaments appelés statines.

CRESTOR vous a été prescrit parce que :

*  Vous avez un taux élevé de cholestérol ce qui signifie que vous
présentez un risque de faire une attaque cardiaque ou un accident
vasculaire cérebral. CRESTOR est utilisé chez les adultes, les
adolescents et les enfants 4gés de 6 ans et plus pour traiter un taux
de cholestérol éleve

* llvous est recommandé de prendre des statines, car parfois un

régime alimentaire adapté et une activité physique ne suffisent pas

. er volre taux de cholestérol. Vous devez poursuivre le régi

térolémiant et ['activité physigue en méme temps qu:

facteurs qui augmentent votre ris
ent vasculaire cérébral g
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