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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 a joindre a la feuille d4
soins.

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
a mutuelle,

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®"  ’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 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
0 Réclamation contact@mupras.com
O Pprise 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Veuillez lire attentivement I'irmtéralité de cette notice
avant de prendre ce médicarmvert,
+ Gardez cette notice, vous pousrTie avoir besoin de la relire.
« Si vous avez toute autre quesstin, si vous avez un
' doute, demandez plus d'informdions & volre médecin ou
.+~ | & votre pharmacien.
= | « Ce médicament vous a été penonnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu'un dautre, méme en cas de
symptomes identiques, cela peurrait lui étre nocif.
* Si 'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

1. QU'EST-CE QUE LUDIOMIL 75 mg, comprimé
pelliculé ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique :

INHIBITEUR NON SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA

MONCAMINE.

Ce médicament est antidépresseur.

Il est indiqué : )

- Dans les épisodes dépressifs,

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
DE PRENDRE LUDIOMIL 75 mg, comprimé pelliculé?

Si votre médecin vous a inforMé(e) d'une intolérance &

certains sucres, contactez-1e 8vant de prendre ce médicament.

Contre-indications :

Ne prenez jamais LUDIOMIL 75 mg, comprimé pelliculé

dans les cas suivants :

« Allergie connue & la maprotiine,

+ Risque connu de glaucoMe par fermeture de 'angle
(augmentation de la pression & lintérieur de I'ceil),

« Difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre,

« Infarctus du myocarde récent,

« Traitement par le sultopride.

« Si vous étes allergique (Nypersensible) au blé, en raison

.
<

accru chez les adultes de moins de 25 ans présentant une

maladie psychiatrique et traités par antidépresseur.
Si vous avez des idées suicidaires ou d'auto-agression,
contactez votre médecin ou allez directement a hépital
Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un parent, en lui
expliquant que vous étes dépressif ou que vous souffrez
d'un trouble anxieux, et en lui demandant de lire cette
notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler s'il
pense que votre dépression ou votre anxiété s'aggrave, ou
s'il s'inquigte d'un changement dans votre comportement
L'utilisation de ce médicament est déconseillée chez les
patients présentant une intolérance au galactose, un déficit
en lactase de Lapp ou un syndrome de malabsorption du
glucose ou du gal (maladies hérédi rares).
Ce médicament peut étre administré en cas de maladie
ceeliaque. L'amidon de blé peut contenir du gluten, MATE
seulement 4 I'état de trace, et est donc considéré comme
sous danger pour les sujets atteints d'une maladie ceeliaque.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
Prévenir votre médecin en cas de :
* Maladie cardiague,
* Crises convulsives (récentes ou anciennes), épilepsie,
* Troubles de la prostate,
* Maladies rénales ou hépatiques,
« Constipation chronique.
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
L'absorption de boissons alcoolisées est fortement
déconseillée pendant la durée du traitement.
Prise ou utilisation d'autres médicaments :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, et notamment, la
clonidine, la guanfacine, la noradrénaline, l'adrénaline et ia
dopamine par voie infectable 1| EAUT SICNAIED
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68" Jorhydrate de paroxétine

o wovousOliCE a1 de prendre ce médicament. |
f b= v;f:gen! des informations |m;’:)nan|ss sur votre traitement.
vez d’autres questions, & N ius d'
il q s, $i vous avez un doute, demandez pius d'informations & votre
Ce médicament vous a é1é personnel {
lement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme

| en cas de symptémes identiques, car cela Dﬂ?ﬂ“" lui &tre nocif
| Gardez cetia notice, vous pourriez avoir besoinde larelire.

COMPOSITION - = - -
Comprimé pelliculé sécable | |a substa ive est :

Paroxétine base. . s nw;é”“

sous forme de chlorhydrate de paroxétine anhydre

pour un comprimé pellicuié sécable

Les autres composants sont : mannitol, cellulose microcristalline, copovidone, carbox A

2 3 crocr 3 . yméthylamidon

sodique (type A), silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium. Y
Pelliculage : hypromeliose, taic, dioxyde de titane (E 171).
Exaﬁl_ent a effet notoire : mannitol
LH'?USEESJ CE QUE TRE-ZEN® 20 mg, comprimé pelliculé sécable, ET DANS QUELS CASESTIL |

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE : Anfidépresseur / inhibiteur sélocur € 1a recapture de la sérotonine.

Ce medlcampnl se presenlg sous forme de comprimé pelliculé sécable

Existe en boite de 15 et de 30 comprimés.

Ce médicament est indiqué dans le traitement

- Des épisodes dépressifs majeurs, C'est-a-dire caractérisés

- De la prévention des anaq_ue-s de panique avec ou sans agoraphobie.

- Des troubles obsessionnels compulsifs.

- Du trouble de I'anxiété sociale caractérisé «ph, sociales» lorsqu'il perturbe de maniére importante
tivités professionnel i Pch

Jes activi i les ou sociales

- Du stress post-traumatique

- De l'anxiété généralisée, évoluant depuis au moins 6 mois.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE TRE-ZEN® 20 mg, comprimé pelliculé

sécable: .

Ne pas prendre TRE-ZEN® comprimé pelliculé sécable dans les cas suivants

- Allergie connue a la paroxétine ou & l'un des excipients

- Enfants de moins de 15 ans,

3 Asswa“%” a:'c;c rn|r=ama médicaments antidépresseurs de type IMAQ (nialamide, iproniazide,
bémide, toloxatone).

%o.ﬁ\eo(ms‘ si votre médecin juge indispensable de vous prescrire l'association de la paroxétine avec la

& ou le moclobémide, (IMAO A), vous devez étre hospitalisé pour une surveiliance de

quelques JOUT ! vt

dallaitement sauf avis contraire de votre médecin
s prec:drs dﬂ;m'ﬁcauﬂon, particuliéres avec TRE-ZEN® 20mg, comprimé pelliculé sécable :

o:
Mises ur;f:c tous les antidépresseurs, 'action de ce médicament ne se manifeste qu’au bout
cgmmaems jours. Il est donc important de poursuivre le traitement réguliérement méme en l'absence
de plus¥ ation immeédiate, sauf avis contraire de votre médecin.
[farnehorfm"_'S cas, une accentuation de ranxiété ou une angoisse peuvent survenir. |l faut consulter
¥ t votre médecin.
w'"med'““ﬁ.:?m:onl ou de boissons alcoolisées pendant le traitement est déconseillée
mmr.r_omllan(e de millepertuis nécessite une surveillance clinique réguliére. les effels
La prisé (s de la paroxéline pouvant étre plus fréquents
indésirables £8, L ociale «phobies sociales» est pas une timidité excessive, mais un trouble
Le \.-ou_bz'a notamment par 'évitement ou la peur perturbant de maniére importante les activités
Ca’?c";::_,nne\!e! ou sociales entrainant une souffrance marquée
Brcautions demplol:
- votre médecin en cas de

PréveneZ ou nervosité en début de traitement
- insomnie le ou insuffisance hépatique grave

rénal
: lnsufﬁs’f":fi antécédent dépilepsie, Ia survenue de crises conv

ves, impose l'arét du traitement,

- Epileps
- Glagwai( d'anomalies de la coaguiation ou Va_ tement par des médicaments pouvant augmenter le
.Amesge Saignement (anticoagulant, certains ant-inflammatoires, aspirine...). ‘
risque -
Grolse:é:ﬂ'b,u de ne pas utiliser ce médicamen! pandant la grossesse. Si vous découvrez que vous
gasstgr"w‘ngg pendant le traitement, consultez votre médecin car lui seul paut juger de la nécessité de

1o
e poursuME

Aliaitoment ! . oaroxgtine est déconseilié pendant [allaitement

t @ "
b:rri\z::j:z conseil 4 votre médecin ou a voire pharmacien avant de prendre tout médicament
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