RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LERREJETS

Conditions générales :

®  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

» |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L 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 :

Ll L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

L] La facture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

L] 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
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CIVANTINE

Simvastatine

[Veuillez lire aftentivement I lnregrul % de cefte notice avant d'utiliser ce médicament.

Comprimé pclllcuﬁ

L ['[‘mh‘ fte notice, vous pourriez ovol soin de lo relire

* 5i vous ovaz toute outre question, si vous ovez un doute, demandez plus d'informations @ vatre médecin ou & voire pharmacian
| * Ce médicoment vous o @t pers
| identiques, celo pourrait lui &

 Sil'un des effets indésira evient
“ vatre médecin ou § vatre pharmocien

(

: |
llament prescrit, ne le donnez jamois & qualgu'un d'outre, méme en cos de symptames|

& 0u i vous remarquez un eHet indésirable no ionné dans catte natice, aurlpz-un‘

Forme pharmaceutique et contenu :
CIVASTINE® 10 mg comprimé pelliculé Boile de 28
CIVASTINE® 20 mg comprimé pelliculé Boite de 15 o1 30.

CIVASTINE® 40 mg comprimé pelliculé Boile de 30

Composition du médicament :

Composition quulnuhva et quunmahvu en substance active par unité de prlseA
Simvastatine ......... oy

Simvastatine .
Simvastatine .. o
Les autres composun!s sont ;
Excipiants ; loctose onhydre, cellulos tolline, amidon prégélotinisé, crospovidone, butylhydroxyanisole, odde oscorbique,
otide citrique anhydre, stéorote de magnésium, alcoal éthylique 96%, opody blanc

Liste des excipients & effet notoire : loctose, butylhydroxyenisale , olcool éthylique

Classe pharmacothérapeutique :
(e médicament ast un hypalipémiant

Indications thérapeutiques :

du cholestérol total, du mauvais
De plus, CIVASTINET
(chalestérol HDL) uW‘anNl v dicoments appelés stotine:
Le cholestérol st une das nombrouses substunces grosses trouvées dans le systéme sanguin. Vatre cholestérol total est composé
;wmnulmnunl de cholestérol LDL er da cholus 'Ma\ HoL

bon cholestérol

qu'il paut s"ogglomérer sut les potois d onf une ploqu
mune & un rétricissement des ontbres. Ca rétricis P antit ou bloguer e flux songuin
ervea. (e blocags du flux songuin peut entrainer une crise cardiaque au una ottaqua cérébrale
« hnn » cholestérol parce qu'il aide & empécher la mouvais cholastérol de s'agglomérer dans
ardioques.

0iSS8 0ONS volre song qui peuvent ougmenter volre risqu
jestérolémiont pendant la prise de ce médicomont

hol , sl vous ovez

0y des niveoux Elevés da
ygote) qui cugmente lg fo

vers les organes viroux comme Je coeur o I
le HOL cholestdral est souvent appelé |

de moladie cordioque.

' pou égime hypoche
CIVASTINE® ast ut whse en complément d'un régime hy
* Lin taux élevé de cholestérol dons ot "uu f wrr’n\aﬂermﬂrm prim

* Una me o hirddiraire (hyp
pouvez égolement racevoir d'outres g
* Une insuffisance coronorienna ou un risque élevé d'insuffisance coronatienne (parce que vous ovez un dicbbte, un antécédent
d'octident vostuloire cérdbeal ou un dia vasculaire d'origing athéroscldreuse). CVASTINE®™ paut prolonger vette vie an réduisant
le risque de problémes cordiogues, indépendomment de o quantité de votre cholestérol sanguin

Chez la pluport des gens, il n'y o pos de symptbme immédiat di & un toux élevé de cholestérol. Votre médecin peut mesurer votre ch

'un simple test sanguin. Consultez votre médedin régulibrement, vérifiez votre cholastérol, et discutez avec vott médecin des résul

Posologie :
Votre médecin déter ko posalogie en fonction de vatre état da sonté, de votre Moifement en cours fout en temont compie de vos|
Toujours prendre ce meu-mmpm comme votre médecin vous |'o indiqué. Vérifiaz avec votre médecin ou vatr pharmodien si vou
Vous devez suivia un régime foisont baisser le cholestérol umrdun: le troitemant por CIVASTINE®,

oy s iy

Prenez COVASTINE® en prise unique le soir. Yous pouvez le prendre ovec ou saes oliments -

Continuez b prondre CIVASTINE® , & moins que votre médecin ne vous demande d'arrdter,

Si vatre médecin vous a preserit CIVASTINE® ovec un outre médicomant qui fait baisser la cholestérol contenont un chélatel /

bilioire, vous dever prendre (IVASTINET ins 2 hew ont o 4 heures apribs avolr pris e chélateur da I'acide bilioirg
Dosoge

Lo dose recommandse est da 1 comprimé de CVASTINE® 10 mg, 20 mg, 40 mp, par voie orale, par jout,

Adultes -

Lo dose habituelle de déport est de 10, 20 mg ou dans quelques cos 40 mg par jour. Vatre médecin pourra ojuster lo posole

moins 4 semaines de troite ¢ maximum de 80 mg/four Neplenez pas plus de B0 mg por jour
Vot o peut vous prescrire un plus faible dosoge, surtout si vous prenez certoins des médicaments listés ci-dessus, ou si vous
ovez des problbmes rénpux ’

1o dose de B0 mg est uniquement recommondde oux patients adultes b trbs hout toux de cholestéol et B fort risque de problames
ques ef qui n'ont pas ateint o cholestéirol souheitd & de foibles doses.

Enfo
Pour les enfonts (6gés de 10 8 17 ons), la dose usuelle recommandée pour débuter le traitement est de 10 mg por jour b prendre lo
soir. Lo dose moximole recommandée est de 40mg por jout

Contre-indications :
e prenez jomois (IVASTINE® dans les cos suivonts
« Si vous #tes allergique (hypersensible) & lo simvastotine ou & I'un des
* 5i vous ovez octuellament des problames hépotiques,

* Si vous tes encainte ou si vous ollaite
= Si vous prenez un (des) médicament(s) ovec un ou plus d'un des principes'8
de I'itraconazole, du kétoconazole, du posaconazole au du voricanazole (ufilisés
= de I'dérythromycing, da la clarithamycine ou do la télithromycine (utilisés dans
= dus inhibiteurs do protéose du VIK tels qu'indinovir, nelfinovir, ritongvir et sl
troitement des infections par le VIH),

* du bocdpeévir ou du télaprévir (utilisés dons le troitement des infections indultes p)
« o la néfazadone (utilisé dans le traitement de luo dépression),
* du gemfibrozil (utilisé pour baisser le cholestérol),
* de lo ciclosporine (utilisé chez les patients tronsplantés),
= du donazol (une hormane de synthise, utilisée pour troiter 'endométriase, lors
* Si vous prenaz ou avez pris, dons les 7 demiers jours, ou si on vous o admini
les infections bocrériennes),

Demandez & votre médacin si vous n'dtes pas certain que votre médicoment

Effets Indésirables :
Comme tous les médicoments, CIVASTINE® st susceptible d'ovoir des ef
Les termes sulvants sont utilisés pour décrire lo fréquence b loquelle le:
 Rores (peuvent oHfecter jusqu'd 1 patient sur 1 000)
* Trks rares (peuvent affecter jusqu'd 1 patient sur 10 000)
* Indéterminées (fiéquence ne peut tre estimée b portir des donnde
Les effats suivnts ont éé rarement rapportés
Si l'un de ces effets graves survient, arrétez de p
immédiatement ou rendez-vous au service des u
= Douleurs musculoires, sensibilité musculoire, foblesse musculoire ou
¥ comprls une otteinte musculoire provoquont das problémes rénoux ot
* Réactions d'hypersensibilité (ollergie) incluant
* Gonflement du visoge, de lo longue et/ou de lo gorge peuvant pro
* Douleurs musculoines graves, générolement dans les dpaules et les
= ruption accompognde d'une foiblesse des membres et des muscles
* Douleur ou ‘nlluuwmnun dex articulations (thumatisme inflammato!
¢ [nflammo 0
* Blevs exceptionnek mnr.n (.m L1 elfunherm t (dermatomyosit
« Essoufflements (dyspnée) et molaises,
* Syndrome lupique (incluont éruption, troubles des arficulations, ot r
* Troubles du foie ovec les srmlﬁme, suivants : jounissement de o p
sansation de fotigue ou foible perte d'appétit, défaillonce hépatique (1
* Inflommation du pancréos souvent ovec douleur abdominale sévbre
* Diminution des globules rouges {andmie),
« Engourdissement et )'asse des bros et jombs,
* Moux de téte, s illement, étou
. P«uh\en)esdlgeshl tniuuruul :tnrluuum.-\m coi
» Fruption, démongeaisons, perfe do chaveux,
* Foiblesse,
« Sommail
* Mouvaise mémoire (frés rare), perte de mémoire, confusion
Les affets indésirobles suivonts ant égolement ét6 ronnortis mais lo fréquanca o
= Troubles de I'érection,

dissement
tipation, flatulence, |

gité (s rore

o Dimsass
- c(.) ¥ de tespirotion d
'm’ rupture du tendon
s ovec certoines
§ un foux de sucre
i - L.... s 38162 SUIVE NNV
p—

"ougmentation de certains tests hépatiques et d'une enzyme musculol

-— t« b Bedemuinns particuli

PPV:70DHOD < ’
PER:03/25
LOT: M987

af de foute olles

lme uendnnl \e nnnenmm um EWMIIHF" Cent pout virifier le ban fo
Votre médecin peut dgolement vous preserite un bilon songuin hépatiq:
troitement par (IVASTINE®
Au tours de votre traitement ovec ce médicoment, si vous Btes diabétig]
suivi oftentivement por votre médecin. Yous pouvez débuter un diobih
sang, s vous Btes en surpolds et si vous avez une pression arférlelle (1
Informaz votre médecin si vous avez une insuffisance respiratoire grow



