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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 circanstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
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 :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'erdonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
Dentaire :
s 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 &tre 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 :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise 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
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I Sertraline
118000 0
Sem'almechlorhy T) i i e e S et e s 50 mg par comprimé.

Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon de mais, Amyglycolate sodique, Stéarate de magnésium, Talc, HPMC E-15, Indigo carmine
lake, Dioxyde de titane, Propyléne glycol, Alcool isopropylique, Eau purifiée.

FORMES ET PRESENTATIONS:
NO-DEP 50 mg, comprimés pelliculés sécables, Boite de 15, 30 et de 60.

Le composant actif de NO-DEP® est la sertraline. La sertraline appartient & un groupe de médicaments appelés Inhibiteurs Sélectifs de
la Recapture de la Sérotonine (ISRS); ces médicaments sont utilisés pour traiter la dépression et/ou des troubles anxieux.

- Episodes dépressifs majeurs.

- Prévention des récidives d’épisodes dépressifs majeurs.

- Troubles panique, avec ou sans agoraphobie.

- Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) chez I'adulte ainsi que chez les patients pédiatriques dgés de 6 4 17 ans.
- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).
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Les comprimés de sertraline peuvent étre administrés pendant ou en dehors des repas.
Prenez votre médicament une fois par jour, le matin ou le soir,
La dose habituelle est:
ultes:
Dépression et trouble obsessionnel compulsif:
Dans la dépression et le TOC, la dose efficace habituelle est de 50 mg/jour.
La dose quotidienne peut étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale recommandée
est de 200 mg/jour.
Trouble panique, trouble anxiété sociale et état de stress post-traumatique:
Dans le trouble panique, le trouble anxiété sociale et le trouble de stress post-traumatique, le traitement doit étre débuté & la dose de 25
mg/jour, qui est augmentée & 50 mg par jour aprés une semaine.
La dose quotidienne peut ensuite étre augmentée par tranches de 50 mg sur une période de plusieurs semaines. La dose maximale
recommandée est de 200 mg/jour.
Enfants et adolescents:
NO-DEP® ne doit étre utilisé que pour traiter les enfants et les adolescents souffrant de TOC figés de 6 2 17 ans.
Troubles obsessionnels compulsifs:
« Enfants dgés de 6 a 12 ans:
la dose initiale recommandée est de 25 mg une fois par jour. Aprés une semaine, votre médecin peut augmenter cette dose jusqu'a 50
mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.
« Enfants dgés de 13 a 17 ans:
la dose initiale recommandée est de 50 mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.
Si vous souffrez de problemes de foie ou des reins, veuillez en informer votre médecin et suivre ses instructions.

: votre médecin vous indiquera la durée pendant laquelle vous devrez prendre ce médicament. Elle dépendra de la
nature de votre maladie et de la maniére dont vous répondez au traitement. Plusieurs semaines sont parfois nécessaires pour que vos
symptomes commencent & s'améliorer. Le traitement de la dépression doit en général continuer pendant 6 mois aprés 'amélioration.

* Hypersensibilité & la substance active ou a I'un des excipients.
+ Un traitement concomitant par inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO, notamment la sélégiline, le moclobémide) ou des
médicaments de type IMAO (par exemple le linézolide) est contre-indiqué.

- La prise concomitante de gagipzide est contre-indiquée



