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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & I'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
féducation :
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 a la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Important :
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Medzapins | Medizapin 7.5 | Medizapn10 |

_ Smg 75 mg
Excipients communs Lactose, Hydroxypropylcellulose faiblement substituée, Hydroxypropy
Stéarate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Talc, Propyléne g

1209000/02

Olanzapine
COMPOSITION :

[ Olanzapine

ellulose, Cellulose microcristalline,
ycol, Eau purifiée
Autres excipients Oxyde de fer jaune Dioxyde de titane I Dioxyde de titane Dioxyde de titane
Oxyde de fer rouge Oxyde de fer jaune |

FORMES ET PRESENTATIONS :
Comprimés pelliculés « NON BLES » & 2.5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 5 mg, boite de 10 et boite de 30

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 7,5 mg boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 3 10 mg, boite de 10 et boite de 30

INDIC NS THE [TQUES ;
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique. indiqué dans le
* Traitement de la schizophrénie.
* Traitement des épisodes maniaques modérés a sévéres
* Prévention des récidives chez les paticnts présentant un trouble bipolaire, ayant déji répondu au traitement par I'olanzapine lors d'un épisode maniague
OLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :
orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
« Schizophrénie : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour.
* Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une seule prise en monothérapie ou 10 mg par jour en association
= Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologie journaliére peut étre adaptée en fonction de |'état clinique du patient entre 5 et 20 mg par jour
* Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
* Patients igés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit Etre envisagée chez les patients igés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient
CONTRE INDICATIONS :
* Hypersensibilité a l'olanzapine ou & I'un des excipients,
* Patients présentant un risque connu de glaucome  angle fermé,
* Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
* Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrbme de malabsorption du glucose et dn aalastass

RDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
ice clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiquees et chez les patients ayant des facty

MEDIZAPIN25mg
30 comprimés O

I

6"118001"150922

d'un diabéte
* Lors de I'arrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progre:

ve des doses doit Etre envis
U eld

* La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAF
toute autre pathologic en rapport avec le systéme cholinergique
* L'administration de MEDIZAPIN & des patients parkinsoniens atte
* Lors d'un traitement antipsychotique, I'smélioration ique du
surveillés pendant cette période.
* En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indig
de déficit en lactase.

* La prudence simpose chez les patients présentant une élévation
afieinte hépatique, chez les patients atteints d'une insuffisance hépati
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