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

Y

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de [a maladie.

*  Lavalidité de |3 feuille de soins est imitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente 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.

L]

En cas @’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre a ia feuille d4
s0ing
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Fordonnance médical mboursement

' Un pli confidentiel du médecin radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : e~ ':_'!

» L'ordonnance du médecin prescripteur §t la 3Qure diﬂt rien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : \ . =

*  Uentente préatable renseignéb 53: |4 médecin :r@) eur est exigée avant le début des séances de
rééducations O

* Pour le remboursement, la fact es& los effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : i

= En cas de prothéses ou de triitems walaires, I'accorfl préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de trai

» La facture doit 8tre jointe 4 ia feul ® 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

(4] bits

Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

T MorRAsS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée:

4 Caractére personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : /l 3>

Nom et prénom du malade
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Nature de la maladie @

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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< INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Solian® 50 mg, comprimeé

amisulpride

SANOFI v

Veuillez lire attentivement cette notice avant |
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous,

* Gardez cette notice. Yous pourriez avoir

besoin de a relire,

* Sivous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

* (e médicament vous a été personnellement
prescrit, Ne le donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres,

« Sivous ressentez un quelconque effet

BN | indésirable, parlez-en a votre médecin ou

snben mharmarinn Far ﬂh_uc.::_:. .ES,_.A._ tout|
rail pas mentionné |
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6. Contenu de I'emballage et autres
informations.

1. QU'EST-CE QUE SOLIAN ET DANS QUELS CAS

Votre médecin pourra pratiquer un
¢lectrocardiogramme avant de vous donner ce
traitement. En effet, ce médicament peut
provoquer des troubles du rythme cardiaque
(voir rubrique 4).

Utilisez ce médicament avec précaution dans
les cas suivants :

« chez les personnes agées, notamment si
elles sont atteintes de démence, en raison
du risque de baisse de la tension artérielle
et de somnolence ; en cas d'insuffisance
rénale, la posologie peut étre réduite par
votre médecin,

si vous présentez des facteurs de risque
d'accident vasculaire cérébral (appelé
également « attaque cérébrale » el se
produisant lorsque la circulation du sang est
brusquement interrompue dans une partie
du cerveau),

si vous ou un membre de votre famille avez
des antécédents de formation de caillots
sanguins, car la prise d'antipsychotiques
peut provoquer la formation de caillots
sanguins,

si vous avez une maladie des reins
(insuffisance rénale), dans ce cas la dose
peut étre réduite par votre médecin,

si vous souffrez d'épilepsie ou de la maladie
de Parkinson,

si vous souffrez de diabéte ou si vous
présentez des facteurs de risque de diabéle,
si vous avez des antécédents
d'hyperprolactinémie (quantité excessive de
prolactine dans le sang) ou une tume
dépendane de la prolactine (&
provoguant |

.
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