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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= |'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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie : .

L Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

O

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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Lysanxia® @

Prazépam
FORME ET PRESENTATION :
LYSANXIA® 10mg comprimés sécables, boite de 2 blisters de 20 comprimés.
LYSANXIA® 15mg/ml, solution buvable en gouttes, flacon de 20ml.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIE - P,PV
LYSANXIA® comprimé : UT.AV: ) 5

Prazépam : 10 mg . : > 3 1
Excipients : lactose, cellulose microcrist T

un comprimé sécable. LoT N°

LYSANXIA® gouttes : L ..\O -

Pour 1 ml = 30 gouttes : 15 mg de praz¢ Ne) )
Excipients : propyléneglycol, ethyldiéthyle WY & f
patenté V. G;o‘\* ‘Q\Q(\ \\

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUL

Benzodiazépine (anxiolytique) @0
(N: systéme nerveux central) \
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT (INDICA, \\ oo

Ce médicament est préconisé dans le traitement de I'anxiété lor, ,\'bo ,ﬂe de troubles génants
ATTENTION ! N '
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT (CON\. © «1ONS) :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- insuffisance respiratoire grave,
- insuffisance hépatique grave,
- syndrome d'apnée du sommeil (pauses respiratoires durant le sommeil),
- allergie connue a cette classe de produits.
Il ne doit pas étre utilisé, sauf avis contraire du médecin, en cas de myasthénie ou d'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES :
Ne JAMAIS arréter BRUTALEMENT ce traitement, en raison du risque d'apparition d'un phénoméne de
SEVRAGE. Celui-ci se caractérise par I'apparition, en quelques heures ou en quelques jours, de symptdmes
tels que anxiété importante, insomnie, douleurs musculaires mais on peut observer également de I'agitation,
une irritabilité, des migraines, sensibilité anormale au bruit ou a la lumiére, etc...
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 longue 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 symptomes (anxiété, insomnie) qui avaient justifié la mise en route du traitement.
Ce médicament peut étre a I'origine des troubles de la mémoire. Ceux-ci surviennent le plus souvent dans les
heures qui suivent la prise du produit.
Chez certains sujets, en particulier I'enfant et la personne &gée, ce médicament peut entrainer des effets
contraires aux effets recherchés:
- aggravation de I'insomnie, cauchemars,
- nervosité, irrtabilité, agitation, agressivité, accés de colére,
- idées délirantes, hallucinations, troubles du comportement.
Dans ce cas, vous devez interrompre le traitement et consulter votre médecin.
LYSANXIA® gouttes :
Cette spécialité contient des dérivés terpéniques dans la formule qui peuvent entrainer, & doses excessives,
des accidents neurologiques a type de convulsions chez le nourrisson et chez I'enfant.
LYSANXIA® comprimé :
En raison de la présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome
de malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase (maladies métaboliques rares).
Respectez les posologies el la durée de traitement préconisées (rubrique posologie).
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
La prise de ce médicament nécessite un suivi médical renforcé, notamment en cas d'insuffisance rénale, de
maladie chronique du foie, d'alcoolisme et d'insuffisance respiratoire.
Un contréle régulier par votre médecin est nécessaire, notamment du fait du risque de survenue d'idées
suicidaires.
La prise d'alcool est formellement déconseillée pendant la durée du traitement.
En cas d'épilepsie ancienne ou récente, DEMANDER CONSEIL A VOTRE MEDECIN
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Olanzapine I”' Ill

’* [ Medizapi N

Olanzapine | 25mg | _Medizapin 10 1
== . Ao m - . - .

Excipients communs | Lactose, Hydroxypropylcellulose faiblement substituée, Hydirg -

| Stéarate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Tale, Prarg M;DIZAP IN"25mg
Oxyde de fer jaune l Dioxyde de titane l comprimesico

180011150922

COMPOSITION :

Mediapin25 [ M

P e
Autres excipients

FORMES ET PRES]
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 2.5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » it § mg, boite de 10 et boite de 30

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 1 7.5 mg boite de 10 ¢t boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 10 mg, boite de 10 et boite de 30
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INDICATIONS THERAPEUTIQU
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indiqué dans le :

* Traitement de la schizophrénie.

» Traitement des épisodes maniaques modérés 4 séveres

+ Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déja répondu au trai

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte : 3
* Schizophrénic : 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 M pr jour en zssexiatnns
« Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 magjour. .
La posologie journaliére peut &tre adaptée en fonction de I'état clinique du patient entre 5S¢t 20 mg par jour.
« Insuffisants rénaux etou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
« Patients igés - Une dose initiale plus faible (3 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit & 5 ol
65 ans et ;ua lorsque des f:u:teuri\‘. cliniques le jusfﬁcm N o o fott e covizigle chen les patients &gés de

CONTRE INDICATIONS :
« Hypersensibilité & l'olanzapine ou i I'un des excipients,
« Patients présentant un risque connu de glaucome 4 angle fermé,
« Enfants et adolescents de moins de 18 ans,
« Patients [ une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption di glucose et du galactose
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
« Une surveillance clinique appropride est reccommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant g .
i st o ique Approy o p q patients ayant és facteurs de risque pouvant favariser le développement
« Lors de I'arrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit £tre envisagée.
+ La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients préscntant des symptimes dhypertrophie " g
toute autre pathologie en rapport avec le systéme cholinergique. phie prostatique, diléus paralytique ou de
» L'administration de MEDIZAPIN ii des patients parkinsoniens atteints de psychoses médic s (agoniges d giques) n'est pas recommandée
+ Lors d'un traitement antipsychotique, lamélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusicurs semaines, Les paflema doivent & 3
surveillés pendant cette période. ivent étre étroitement
» En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syrdrome de bsorpt
de déficit en lactase, = malabsorption du glucose et du galactose, ou
+ La prudence s'impose chez les patients présentant une €lévation des ALAT etiou des ASAT, chez les patients préisentant des si

i . nes et des symptomes : ;
atteinte hépatique, chez les patients attemnts d'une insuffisance hépatique pré-traitement et chez les patients traités par des ¥ - , A-'"."..'w:’ Lfvmk"‘n d'une
T iques.




