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

Conditions générales :

= |le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre 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 & l'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre & 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

~
Adresses Mails utiles

O 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® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre r‘é57é a I'.g_dhﬁ%ent (e) -
Matricule :...........Z O .......... L ST Société: .........

O Actif

Cachet du médecin :

Date de consultation: . 2.A.. 2. QA /. A S
Nom et prénom du malade :..... \<\'\/\,(‘Ls._ N T ‘:\\earl\ﬁ ................... T [
Lien de parenté : E] Lui-méme (O Conjoint (O Enfant |
Nature de la maladie ©..........ccoeen.... ﬁ_.CQP(J}x ... Q C.chgj Lo Qe

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES : ...........ccii oo eeeeeeeceeieie e eeeeeieeeeeeeeemeseeeeeeaenen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re.nsmgnements e;nus pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

T

Nature des
Soins

Dents

: Ceefficient
Traitées =

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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S| la duree ge sunmnies ve. .. - .a risque d'altération
de la vigilance est encore accru.
Liste des excipients a effet notoire : lactose.

: La posologie est strictement individuelle et il
n'est pas possible de définir une dose usuelle.

Dans tous les cas, conformez-vous a la prescription de
votre médecin traitant.
¢ : Voie orale.

Avalez ce médicament avec un verre d'eau.

: La durée du traitement doit étre aussi
bréve que possible et ne devrait pas dépasser 8 a 12
semaines (voir Mises en garde).
Si vous avez pris plus de TEMESTA 1 mg, comprimé
sécable que vous n'auriez di : Consultez immédiatement
votre médecin ou votre pharmacien.
Si vous oubliez de prendre TEMESTA 1 mg, comprimé
sécable : Prenez la dose suivante a 'heure habituelle. Ne
prenez pas de dose double pour compenser la dose simple
que vous avez oublié de prendre.
Si vous arrétez de prendre TEMESTA 1 mg, comprimé
sécable : Phénomeénes de sevrage et de rebond (voir Mises
en garde).
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Gomme fous los medicaments. TEMESTA |mg. comprime fots (ndési :

lls sont en rapport avec la dose ingérée et la sensibilité
individuelle du patient.

Les effets indésirables suivants ont été rapportés :

Trés fréquemment (peut concerner plus d'un patient sur 10) :
+ Baisse de vigilance voire somnolence (particulierement chez
le sujet age), insomnie.

Fréquemment (peut concerner jusqu'a un patient sur 10) :

+ Difficulté & coordonner certains mouvements, confusion,

+ Faiblesse musculaire, fatigue.

Peu fréquemment (peut concerner jusqu'a 1 patient sur
100) : - Modifications de la libido.

Les effets indésirables suivants, de fréquence
indéterminée, ont également été décrits avec le
lorazépam (Temesta) : - Troubles de mémoire (trous de
mémoire), qui peuvent survenir aux doses thérapeutiques, le
risque augmentant proportionnellement a la dose, - Troubles
du comportement, modifications de la conscience, irritabilité,
agressivité, agitation, + Dépendance physique et psychique,
méme a doses thérapeutiques avec syndrome de sevrage ou

de rebond a I'arrét du traitement, - Sensations d'ivresse,
maux de téte, vertiges, troubles de la prononciation
(dysarthrie) et de I'élocution (difficultés & articuler),
Eruptions cutanées avec ou sans démangeaisons,
Vision double, + Réactions d'hypersensibilité,
anaphylactiques ou anaphylactoides (réaction allergique
généralisée pouvant metire en jeu le pronostic vital), *
Hyponatrémie (baisse du sodium dans le sang), *
Thrombocytopénie (baisse des plaquettes sanguines),
agranulocytose (baisse des globules blancs sanguins),
pancytopénie (baisse des globules rouges, des globules
blancs et des plaquettes sanguins), + Hallucinations,
dépression, idées suicidaires, tentative de suicide, coma,
effets extra-pyramidaux, tremblements, convulsions,
insomnie, cauchemars, tension nerveuse, * Tension
artérielle basse (hypotension), * Arrét de la respiration,
dépression respiratoire, aggravation de |'apnée du
sommeil, aggravation d'une maladie pulmonaire
obstructive, + Mal au coeur (nausées), constipation, +
Jaunisse, augmentation de [a bilirubine, * Augmentation
du taux d'excrétion urinaire (sécrétion inappropriée
d’ADH), * Anomalies des paramétres hépatiques
(modifications de certains examens biologiques en
relation avec une atteinte du foie), « Hypothermie.

Si vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, ou si certains effets
indésirables deviennent graves, veuillez en informer votre
médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSER!

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser TEMESTA 1 mg, comprimé sécable aprés
la date de péremption mentionnée sur la boite.

A conserver a une température inférieure & 25°C.

Les médicaments ne doivent pas étre jetés au tout &
I'égout ou avec les ordures ménagéres. Demandez a
votre pharmacien ce qu'il faut faire des médicaments
inutilisés, Ces mesures permettront de protéger
I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient TEMESTA 1 mg, comprimé sécable ?
: Lorazépam .................... 1 M@
Pour un comprimé.
Les autres composants sont ; Lactose monohydrate,
cellulose microcristalline, stéarate de magnésium, lactose
anhydre, polacriline potassique.
Qu'est-ce que TEMESTA 1 mg, comprimé sécable et
t de I'emball ?
Comprimé sécable. Boite de 50.
La derniére date a laquelle cette notice a été
approuvée est le 31/03/2015.
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