RECQMN‘ANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

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

R tavalidité dela feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, seins 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 |'accident est a joindre a la feuille dd
s0Ins

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit tre jointe 2 |a 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

maois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 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) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J
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Dr. Farouk RAOUD

Expert Assermenté Aupreés Des Tribunaux
Médecine Générale

C.A.M.U. Université Paris

(Capacité d’Aide Medicale Urgente)
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Stilnox*® 10mg

Tartrate de zolpidem

Comprim : pelliculé sécable

re attentivement cette notice avant de prendre
ment car elle contient des informations

tes pour vous. Gardez cette notice. Vous
avoir besoin de la relire. Si vous avez

personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme
es de leur maladie sont identiques aux
vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou votre
pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette

SANOFI\J §

notice. Voir rubrique 4.

1. QU'EST-CE QUE STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé
sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? Classe
pharmacgothérapeutique : hypnotiques et sédatifs - code
ATC : NOBCF02 Ce médicament est apparenté aux
henzodiazépines. Ce médicament est indiqué chez I'adulte
dans le taitemenl de l'insomnie. Chez I'enfant et
I'adolesdent de moins de 18 ans, étant donné I'absence de

données, l'utilisation de ce médicament n'est pas
recommandée.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE

AVANT DE PRENDRE STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé
sécable P Si votre médecin vous a informé(e) d'une
intolérance a certains sucres, contactez-le avant de prendre
ce médicament. Ne prenez jamais STILNOX 10 mg,
comprimé pelliculé sécable : « Si vous &tes allergique a la
substance active, a la classe de produits apparentés aux
benzadiazépines ou a I'un des autres composants contenus
dans c4 médicament, mentionnés dans la rubrique 6. + i
vous avez une insuffisance respiratoire grave. * Si vous avez
une mdladie grave du foie (insuffisance hépatique grave).

» Si vous souffrez d'un syndrome d’apnée du sommeil
(trouble caractérisé par des arréts de la respiration pendant
le som“neil). » Si vous souffrez de myasthénie (maladie des

muscles).
Avertissements et précautions Adressez-vous a votre

RS STNOX MG :’s“’e’:::':;"s’f -
2T cpPEL
< SEC 820 w'lilisation répétée du

P.P.V:56DH80 Risque de

II”"I HII“ entrainer surtout en
de dépendance

1180006 urs semblent favoriser
Ia survenue de la dépendance * durée du traitement,
+ dose, » antécédents d'autres dépendances
médicamenteuses ou non, y compris alcoolique. La
dépendance peut survenir méme en I'absence de ces
facteurs favorisants. Pour plus d'information, parlez-en a
votre médecin ou a votre pharmacien. Arréter
BRUTALEMENT ce traitement peut provoquer ['apparition
d'un phénoméne de SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par
I"apparition, 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, un
engourdissement ou des picotements des extrémités, une
sensibilité anormale au bruit, & la lumiire ou aux contacts
physiques, etc... Les modalités de I'arrét du traitement
doivent étre définies avec votre médecin. La diminution
trés PROGRESSIVE des doses et I'espacement des prises
représentent la meilleure prévention de ce phénoméne de
sevrage. Cette période sera d'autant plus Tongue que le
traitement aura été prolongé. Malgré la décroissance
progressive des doses, un phénoméne de REBOND sans
gravité peut se produire, avec réapparition TRANSITOIRE
des symptdmes (insomnie) qui avaient justifié la mise en
route du traitement. Des troubles de la mémoire sont |
susceptibles d'apparaitre dans les heures qui suivent la
prise du médicament. Dans les heures qui suivent, il peut
survenir une difficulté a coordonner certains mouvement:
(altération des fonctions psychomotrices), une diminution
de la capacité a conduire, en particulier si : = vous prenez
ce médicament moins de 8 heures avant d'effectuer des
activités nécessitant de la vigilance, * vous prenez une
dose supérieure a la dose recommandée, * vous prenez
du zolpidem alors que vous utilisez déja un autre
médicament sédatif ou qui augmente la quantité de
STILNOX 10 mg, comprimé pelliculé sécable dans le sang,
ou encore des boissons alcoolisées ou des médicaments
contenant de I'alcool, ou des substances illicites. Pour
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