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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle -

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et 'a facture de 'opticien sont 3 joindre a l& feuilie 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

§ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la 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 :

®  a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

maois,

J

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RE-ZEN
— E—— __ [hi~hydrate de paroxétine
]__.Ac.um:'camem

ml ‘ . :'mplmd'mlnm-nunlvm “ﬁ] l

Ff ) donnez jamais & fun d'autre, méme ‘
PER r2 /256 ::nodf.mqw 4 J1
LoT w4 |
e SLUBLEOE BUOVE £
L
forme de de mm-emhyuf':g
unmmm dﬂhln.
copovidone, éthylamidon

mdmnltype ‘2 mmmnmm
droxyd-dnumne(Eﬂﬂ

et 14
m«:e QuUE m-zen':omg. comprimé pelliculé sécable, ET DANS QUELS CAS EST4L
{ inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine.
sécable.

\

traitement : w

Des épisodes dépressifs majeurs, c'est-a-dire caractérisés. ‘

De la prévention des Mwsdapunhucnscoumangommﬁa

Des troubles obsessionnels compulsifs. {
Du trouble de I'anxiété sociale uramrisa «phobies socialess lorsqu'il perturbe de maniére importante

professionnelles ou \

|

Du stress post:
De mmw évoluant depuls au moins 6 mois.
2. NFORMA ONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE TRE-ZEN® 20 mg, comprimé pelliculé

pundn‘fREzEN. imé pelliculé sécal sécable dans les cas suivants : ;
-Almnmnnu! Nlpnmmﬂnew a l'un des excipients, w
- Enfﬂnh de moins de 15 ans, :
- Association avec certains médicaments antidépresseurs de type IMAO (nialamide, iproniazide,
mociobémide, lnioulono)

indi ble de vous mmrmoduuundulaammawcla
mmwluM(IMAéA)m re hospitalisé pour une surveillance de

queiques
-Enul sllalbmum sauf avis contraire de votre médecin.
Prendre des précautions particulidres avec TRE-ZEN® 20mg, comprimé pelliculé sécable :

Iilu- garde:
Comme avec tous les antidépresseurs, rmdaeemédimmmmaamanﬂesteuuaubm
uepluuwrujwru lfaslﬁom:lmpomntue méme en |'absence
devom!

Dans mm une mnmllon de l'anxiété ou une ango!m peuvent survenir. Il faut consulter
immédiatement votre médecin.
L'absorption d'alcool ou de boissons & perdamln i it est déconseiliée.

prise de clinique rég: , les effels
Irmdelap-u:iunepouvamahpluﬁoquets

Le trouble anxiété sociale « sociales-- n'est pas une timidité excessive, mais un trouble

notamment ‘avitement ou la pmrpettmbanl de maniére importante les activités
Bricautons dompio
‘o 3
Prévenez votre médecin en cas de :
Inmmnh ou netvodll en débul de traitement,
grave,
bmﬂdecﬂmmubhas impose ['arét du traitement,

Antécéd: de la par des médicaments pouvant augmenter le
risque de ulgnement (anticoagulant, cam:m antv-lnﬂammau-m aspirine...).

Hmmmmmwuﬂlbﬂw jpendant Si v que vous
gn-neaimaplndanlamnmmmx wmmmmnwluuulwmjuﬂﬂdehmuu

- Ol.l nd

Allaitement :
Lau-dhrmnlpa mmne est déconseillé pendant I'allaitement.
votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

i



TRE-ZEN

Chlgrhydrate de paroxétine

§ prendrg ce memcamam
e Rement
|, demandeZ plus d'informations a votre |

T 1 & Z 3 ftre noci
flire.

e le dor;nez jamais & quelqu'un d'autre, mamaJ
M2228 -

L v

. —
Pamxetme base... ..20,00 mg
sous forme de tmorhydr'ala de paroxélma anhydre
ur un comprimé pelliculé sécable

#s autres tomposants sont : mannitol, cellulose microcristalline, copovidone, carboxyméthylami
sodigque (type A), silice colloidale anhydre, stéarate de magnésium.
Pelliculag® : hypromellose, taic, dioxyde de titane (E 171)
Exc: lent a effel notoire : mannitol

ESE E QUE TRE-ZEN® 20 mg, comprimé pelliculé sécable, ET DANS QUELS
UTI

PNARMACOTHERA.PEUTIQUE Antidépresseur / inhibiteur sélectif de la recapture

Ce médicament se présente sous forme de comprimé pelliculé sécable
Existe en bolte de 15 et de 30 comprimés.
Ce médicament est indiqué dans le traitement :
- Des épisodes dépressifs majeurs, c'est-a-dire caractérisés.
- De la prévention des attagues de panique avec ou sans agoraphobie.
- Des troubles obsessionneis compulsifs.
- Du trouble de I'anxiété sociale caractérisé «phobies sociales» lorsqu'il perturbe de manién
les activitds professionnelles ou sociales.
- Du stress post-raumatique

- De I'anxiété généralisée, évoluant depuis au moins 6 mois.
2. INFDRHJ\T%ONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE TRE-ZEN® 20 mg, comprimé pelli
sécable:
Ne pas prendre TRE-ZEN® comprimé pemculé sécable dans les cas suivants :
- Allergie connue a la paroxétine ou & 'un des excipients,
- Enfants de moins de 15 ans,
- Association avec certains médicaments antidépresseurs de type IMAO (nialamide, iproniazide,
moclobémide, toloxatone).
Toutefois, si votre médecin juge indispensable de vous prescrire 'association de la paroxétine avec la
toloxatone ou le moclobémide, (IMAO A), vous devez étre hospitalisé pour une surveillance de
quelques jours.
-En cas d'allsitement sauf avis contraire de votre médecin.
+ Prendre des précautions particuliéres avec TRE-ZEN® 20mg, comprimé pelliculé sécable :
Mises en garde:
Comme avec tous | ntidépresseurs, I'action de ce médicament ne se manifeste qu'au bout
de plusieurs jours. Il est donc important de poursuivre le traitement réguliérement méme en 'absence
d'amélioration immédiate, sauf avis contraire de votre médecin.
Dans certains cas, une accentuation de I'anxiété ou une angoisse peuvent survenir. Il faut consulter
immédiatement votre médecin
L'absorption d'alcool ou de boissons alcoolisées pondanl le traitement est déconseillée.
La prise concomitante de millepertuis r ne sul ce clinique rég , les effets
indésirables de la péroxétine pouvant étre plus frequenls
Le trouble anxiété sociale <sphobies sociales-- n'est pas une timidité excessive, mais un trouble
caractérisé notamment par 'évitement ou la peur perturbant de maniére importante les activités ;
professionnelles ou sociales entrainant une souffrance marquée. 31
Précautions d'emploi : 3
Prévenez votre médecin en cas de =

- Insomnie ou nervmné en début de traitement,

\ce rénale ffisance hépatique grave, -
Epﬂeps:s ou an\éoédenl d'épilepsie, la survenue de crises convulsives, impose l'arrét du traitement, N
laucome,
Enztlecadent danomalies de la coagulation ou traitement par des médicaments pouvant augmenter le Ig
risque de saignement (anticoagulant, certains anti-inflammatoires, aspirine...).
Grossesse
Il est préférable de ne pas utiliser ce médi pendant la gi Si vous découvrez que vous
étes enceinte pendant le traitement, consultez votre médecin car lu seul peut juger de la nécessité de
le poursuivre
Allaitement

Le traitement par la t illé pendant I'
Demandez conseil 4 votre medacm ou & votre pharmacien avant do prendre tout médicament.
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Dans quiis cas utiliser ce medm:amgm?
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