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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

® |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= | avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

‘'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
séducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
et Affection Longue Durée ALD et ALC :

éclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelas roue i

mation : contact@mupras.com
en charge : pec@mupras.com
ion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

arantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ersonnel

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Dr.

Cachet du médecin :

Date de consultation : /? ..... //V(/Z‘ﬁ./\
—

Nom et prénom du malade : ...,..},@,,b.h..;}il.“ﬂaﬁ .......

(J Luirméme ()

Nature de la maladie :.....co.. Lot P = ol . WO, a.-./ ..... ‘

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....Y......... O eeeeeean e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére :gonhfidentiel, cornmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

—w ucuidl'e

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la nrésa=*
avoir pris connaissance de la clause relative & - “= uiniees personnelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez dre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0D
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s ZEPAM® 6 mg
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| Gardez cette notice. mez r besoin de L

&mmmmmmmm si vous avez un doute, demandez plus d'info PPV :34DMTL
4 votre pharmacien.

?:u. e vous & été p prescril. Ne le donnez jamais | PER :08-23
g m:' ummqulzunuﬂu LOT- @

désirables. rave ou si

z:v:m mmﬂﬂu-an tvﬁrsm%doﬂ'\ S MIT

Composition

ermzﬂpam (DC\) 6 mg par comprimé-batonnet quadrisécable, 18
Excipients : Q. 1 comprimé.

Exdpbmaeﬂalmtoile lactose. PRY

Forme aceutique : -
Mu:n“pﬂnﬂ-bemet quadrisécable (blanc); boilte de 30 m

Dans quels cas utiliser ce médicament? LoT:

C'est un anxiolytique de la famille des benzodiazépines.

Il est utilisé dans le traitement de I'anxiété lorsque celle-ci s'accompay 3.

Attention !
l] Dans quel cas ne pas utiliser ce médicament?
Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :
- Hyuafwnslhltmau ptmpeac&l’ou a l'un des autres constituants.
- Insuffisance hépatique sévére, aigué ou chronique (risque de survenue ¢
- ie.

- Insuffisance respiratoire
- Syndrome d'apnée du sommeil.

b) Posologie usuelle
En pratique courante :
Chez I'adulte, en début de traitement, la posologie quotidienne moyenn /]
1 comprimé-batonnet, réparti le plus souvent de la maniére suivante :

* 1/4 de comprimé-batonnet le matin (1,5 mg), —— .

* 1/4 de comprimé-batonnet a midi (1,5 mg),

* 1/2 comprimé-batonnet le soir (3 m
Elle doit ensuite &tre adaptée individ nt en fonction de la réponse thérapeutique.
La posologie peut étre augmentée jusqu'a 3 comprimés par jour dans certains cas.

Le comprimé n'est pas une forme adaptée a mhmdenmﬂeSm(mquede!ame)
Enfant, sujet 4gé, insuffisant rénal ou hépatique : il est recommandé de diminuer la posologie,
par exemple la moitié de la posologie moyenne peut étre suffisante.

c) Mode et voie d'administration
Voie orale. Les comprimés doivent étre avalés avec un peu d'eau.

d) Fré et auquel le mé doit étre administré
Les prises devront étre réguliérement réparties dans la journée.

.) Durée du traitement
pas dépasser 12 semaines de traitement sans avis médical.
Le lrmermnl doit &tre aussi bref que possible.
Liindication sera réévaluée réguliérement, surtout en 'absence de symptomes.
Effets non souhaités et nts :

Comme tout produit mbdlcmm,uue. chez certaines personnes, entrainer des
effets plus ou moins

Trous de mémoire, sensation d' lvmsse somnolence en particulier chez la personne agée,
ralentissement des idées, sensation de fatigue musculaire, baisse de la libido, éruption cutanée,
troubles du comportement.

Exceptionnellement:

- réactions parad avec augr ion de I'anxiété, agitation, agressivité, confusion des

rog
troubles nécessitent I'arrét du traitement.

Précautions d'emploi
précautions sont nécessaires en cas de myasthénie.
Utilisé seul, ce médicament n'est pas adapté au trai des états dép
Une prise prolongée ou des doses importantes de ce médicament fn‘voﬂsom une dépendance.




Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce

Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d
Ce médicament vous a éé personnellement prescrit. Ne le donnez jan EXP 01,2

identiques, car cela pourrait lui &tre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

-PPY 94DHOO

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
DEN%INKT)ON
va.l.a\xon LP

b) COMPOSITIONS QUALITATIVES ET QUANTITATIVES

.75.00 mg

S—

Excipients (communs). Hypromeliose, Eudragit RS 100, Lauryl

sulfate de sodium, Stéarale de magnésium, Eudragit E 125
<) FORME PHARMACEUTIQUE

(DCh)
Equivalent en Venlafaxine chiorhydrate & :

Gélule a libération prolongée.

d) PRESENTATIONS
* Gélule dosée & 37.5 mg : Boite de 30,
+ Gélule dosée & 75 mg : Boite de 30.

e) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTIDEPRESSEURS. Inhibiteur de la recapture de la sérotonine
et de la noradrénaline.

znﬁﬁlﬂ.&c& UTILISER CE MEDICAMENT ?
s dépressifs majeurs (c'est-a-dire caractérisés).
Anxiété généralisée, évoluan

!dupulsau moins & mots,
ives chez les pati

= Prévention des ecidi
présentant un trouble unlpulalru
» Trouble anxiété sociale (phobie sociale).

3. ATTENTION !

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas
suivants :

* Hypersensibilité connue & la venlafaxine.

= IMAO non sélectifs (iproniazide).

* Aliaitement.

b) MISES EN GARDE

+ Avant de débuter le traitement, il est important de s'assurer
qu'il ne sagllpaadune dépression d'intensité légére ou de
symptémes . En effet, pour les patients concemés,
hpmnmmmmcmgemnmmwmmdw

trailnmam. la Ievée de Ilnhmon psycmmnca pouvant

l'action
Une élévation de la_ presamn artérielie dnsa—dépendame
pouvant survenir lors de 1mmislmmn de une

dintensité modérée a sévére.

Utilisation chez I'enfant et I'adoléscent de moins de 18 ans :

L'utilisaion de Velaxor LP est déconseillée chez les enfants el
adolescents de moins de 18 ans. Des comporiements de type
suicidaire (fentatives de suicide et idées suicidaires) et de type
hostile (principalement agressivité, comportement d'opposition
et colére) ont été plus fréquemment observés au cours des
études cliniques chez les enlants et adolescents traités par
antidépresseurs par rapport & ceux fraités par placebo. Si.
en cas de nécessité clinigue, la décision de traiter es!
néanmoins prise, le patient devra faire I'objet d'une surveiliance
aftentive pour détecter I'apparition de symptémes suicidaires.

De plus, mneanspmd‘auwneoomdelmabng
terme chez I'enfant et concernant la . if

maturation et le développement cognitif et comportemental

¢) PRECAUTIONS D'EMPLOI : /
UTILISER CE MEDICAMENT AVEC PRECAUTION :
- Chez les patients épileptiques ou ayant des antéced )

d'epilepsie,

. Chszlespmm‘sépmsskmmmlmmﬂmbeouAHw Je
glaucome aigu & angle fermé,

- En cas de virage maniaque franc,

étre

Le risque de cutané ou muqueux pal

augmenté lors d'un traitement par la venlalaxine.

+ Chez les patients hypertendus ou atleints de cardiog = s,
En cas rénale ou dinsuffisance hep?' i

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE ANDER

LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHAF . CIEN.

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

Contre-indiquées : i

+.IMAQ non sélectil (iproniazide) : risque dl . ariion d'un
syndrome sérotoninergique’. Respecter uny ©ai de deux
semaines entre l'arrél de I'MAO et le début/ J raitement par
la venlataxine, et dau moins une semaine/ ¥ /e l'ammét de la
venlajamaﬂadﬁndutaﬂmﬂpir\ll

* Syndrome sérotoninergique :

Celui-ci se manifesté par ['apparition (éval | Mlement brutale),

simuitanée ou séquentielle, d'un enseg ', de symptdmes

pouvant nécessiter Mosphtalisation, voire @ = iner la décés.

Ces peuvent étre diordre sychique (agitation,
confusion, hypomanio) molnur (rnyn' des, tremblements,
yperré . rigidité égétatit (hypo ou
hypertension, zachycnrdio. Tnssons, JBUI”S hyperthermie,

éventuellement coma), digestif (diarrhé

drénaline, noradrénaline,
/M par voie parentérale :

Déconseiliées :
+ Sympathomimétiques alpha et béff
dopamine), dans le cas dune i

de lap ire au cours du

traitement, mmmadwmégmmwmsa
200 mg

« En cas d'antécéd: de phar ce, il importe de

surveiller attentivement la survenue de manifestations
mdmlmswd‘unm

+ La prés on des réch ' & des
mnmammméumlépindsenmda

) paroxystique avec @ ailité de troubles du rythme.

- IMAO sélectifs A (moclobémidg « oxatone) : risque d'appari-
tion d'un syndrome sérotoning  ue®. Si l'association ne peut
&tre évitée, surveillance mqu S étroite. Débuter I'association
aux posologies minimales rq' mandées.

+ Linézolide : risque d'apparitig © un sérotoninergique”.
Si l'association ne peut wvitde, surveillance clinique trés
étroite. Débuter I'assod’ ¥ /n aux posologies minimales
recommandées.



Déno h_‘..n—_n: du médicament :

nafranil®25 mg
ragées Boite de 30

Clomipramine

oS
- O
z lire attentivement 'intégralité de cette notice ava  OVa2 »

iment car elle contient dés info ns importan
- Gardez cette no Vous pourriez avoir besoin de la relit a3
VOus mcmw toute autre question, si vous avez un douta - e

formation

votre ,.:.X_Wa N Ou votre pharmacien

- Ge medicament vous w té personnellement prescrit. Ne |
& dautres personnes. |l pourrait leur étre nocil, méme si l¢
maladie sont identiques aux vitres

- un des gffets indesirables devient grave ou si vous rel
indésirable mentionneé dans cette nolice, parlez-en a va
votre phai ien

s
1. Que cgfitient cette :Dcnmm,\
w. qu'Anafranil et 88ns quel cas est-il utilisé 7

u'e
2 kmn: .wmoan les Informations a connaltre avant <de prendre> <d'utiliser>
m. mn_n:_._m:_ <prendre> <utjliser> Anafranil ?
+ Qu'est-ce qu'Anafranil et dans quel cas est-il utilisé 7
L'Anafranil contient de la clomipramine (substance active) et appartient au
antidgpresseurs tricycliques.
est lisé chez I'adulte sur prescription médicale pour le
erses formes de dépression, des troubles obsessionnels
obsessions et besoin irrésistible d'accomplir certains actes,
e *um_.__n_r_m et des états anxieux. || ameliore 'humeur el
[ Omes organiques tels quiinsomnie, ve itations

iS¢ dans certains états douloureux chroniques.
sé contre 'énurésie chez les enfants a partir de 6 ans et

uels sont les effets indésirables éventuels ?
omment conserver Anafranil 7

les adolescents.

N

‘w> <utiliser> Anafranil 7
dose qui convienl le mieux a volre cas
ris Que sur pres on du médecin
er sthictement au dosage prescrit par votre médecin.
les (Divitabs) d'Anafranil peuvent étre coupés mais

@tre arrdté ou interrompu qu'avec l'accord du médecin

._m,.::c;o.._._a:_a.n:m;.m_c amwwp Qc:m:mam.:_am
“~w anxjeux, mais ces phénoménes disparaissent
{ semaines .
chroniques et la dépression doivent étre traités par
¢ lode prolongée; c'estle médecin qui en déterminera la

Combien de temps prendre Anafranil 7
Continuez a prendre Anafranil tous les jours aussi longtemps que votre
medecin vous le dira. % =
m vous avez pns plus d'Anafranil que vous n'auriez du
avez pris accidentellement troj e comprimés, informez-en

tement votre médecin. Vous pourtiez nécessiter une surveillance
medicale. B.UQQMM. avec yous la boite de votre traitement.
Si vous oubliez nafranil :
- Prenez votre médicament dés que vous vous apercevez de voll B oubli.
- Prenez la dose sulvante a I'horaire _:_gm_m_._..m:_:uqmé, Mais, s'il 8§t presque
'heure de la prise suivante, ne faites rien pour ne pas Jmm_..w_. de oubler la
dose par deux prises trop rapprochées. Continuez de prendre votre
medicament normalement. i
m_ vous avez des gt pas a contacter votre méy lecin.

i le nombre de di g primés que vous avez pris dé passe de
beaucoup ce que le meédecin vous a prescrt, présentez-vous | diate-
ment aux urgences de I'hopital le mm.cm roche ou chez votre medecin ou
appelez 'hopital ou votre médecin. En genéral, les symptémes suivants de
surdosage paraissent en lespace de quelques heures. somnoience

A an: othme cardiac




Tranxéne® 5 mg
Tranxéne® 10 mg

Cloraz®gate dipotassiqu
Gélule SANOI

1. QU'EST-CE QUE TRANXENE , gélule ET DANS QUELS
EST-IL UTILISE ?

ANXIOLYTIQUES

Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxié

lorsque celle-ci s'accompagne de troubles génants, ou en

prévention et/ou traitement des manifestations liées a un

sevrage alcoolique.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE TRANXENE , gélule ?

Ne prenez jamais TRANXENE , gélule dans les cas suivants :

« allergie connue a ce principe actif ou a 'un des

composants du médicament, = insuffisance respiratoire

grave, » syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires

pendant le sommeil), = insuffisance hépatique grave,

myasthénie (maladie caractérisée par une tendance excessive

4 la fatigue musculaire)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Faites attention avec TRANXENE , gélule :

Mises en garde spéciales

Si une perte d'efficacité survient lors de |'utilisation répétée

du médicament, n‘awdme
Risque de DEPENDANCE © ce nt peut entrainer,

surtout en cas d'utilisation prolongée, un état de
dépendance physique et psychique. Divers facteurs semblent
favoriser la survenue de la dépendance :

+ durée du traitement, = dose, * antécédents d'autres
dépendances médicamenteuses ou non, y compris alcooligue.
La dépendance peut survenir méme en l'absence de ces
facteurs favorisants.

Pour plus d'information, parlez-en a votre médecin ou 3
votre pharmacien.

Arréter BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer
I'apparition d'un phénoméne de SEVRAGE. Celui-ci se
caracté| tion, en quelques heures ou en
quelques jours. de signes tels que anxiété importante,
insomnie, douleurs musculaires, mais on peut observer
également une agitation, une irritabilité, des maux de téte,

|
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e e dEs troublel 1

contactez le plus rapidement possible votre médecin.
Les benzodiazépines et produits apparentés doivent étre
utilisés avec prudence chez le sujet agé, en raison du risq
de somnolence et/ou de relachement musculaire qui
peuvent favoriser les chutes, avec des conséquences souy
graves dans cette population,

Précautions d'emploi : Ce traitement médicamenteux

convient de demander conseil a votre médecin. Il vous
indiquera les conduites pouvant aider a la lutte contre

Ianxiété.

La prise de ce médicament nécessite un suivi médical
renforcé natamment en cas d'insuffisance rénale, de mi e
(%ed.umf:?. d'alcoolisme et d'insuffisance respira e
Ce médica e traite pas la dépression. Chez le suje
présentant une dépression, il ne doit pas étre utilisé set ir
il laisserait la dépression évoluer pour son propre comg
avec persistance ou majoration du risque suicidaire

La prise d'alcool est formellement déconseillée pendan
durée du traitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDE
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
Prise ou utilisation d'autres médicaments : Sivous |
ou avez pris récemment un autre médicapanlepsey  un
un engourdissement ou des picotements des extrémités, uﬂiﬂ%m obtenu sans ordonnance, parlez-en a voti
sensibilité anormale au bruit, a la lumiére ou aux contacts médecin ou 3 votre pharmacien

- e auntONTATIGUES).

jeurs de ces réactions surviennent,

ésoudre les difficultés liées & une anxiét

ez




