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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pourles 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 &tre
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 la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations. :

=  Pourle 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 est
obligatoire avant le début de traitement. :

=  La facture doit étre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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NO-DEp® 50m
60 cps pelliculés Sécables

S, NO-DEP® 50mg IIIII”
% Sertraline
.8 1180007050995
COMPOSITION :
Sertraline chlorhydrate (DCI) ..o, 50 mg par comprimé.

Excipients : Cellulose microcristalline, Amidon de mais, Amyglycolate sodique, Stéarate de magnésium, Tale, HPMC E-15, Indigo carmine
lake, Dioxyde de titane, Propylene 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 a 17 ans.
- Trouble anxiété sociale.

- Etat de stress post-traumatique (ESPT).

]

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:

Adultes: s

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 a la dose de 25
mg/jour, qui est augmentée a 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 dgés 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
mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.

- Enfants dgés de 13 a 17 ans:

Ia dose initiale recommandée est de 50 mg/jour. La dose maximale est de 200 mg/jour.

par jour. Aprés une semaine, votre médecin peut augmenter cette dose Jjusqu'a 50

. Si vous souffre: blémes de
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Solian® 50 mg, comprimé

amisulpride
SANOFI v,

Veullez lire attentivement cette nofice avant |

de prendre ce médicament car elle contient

(des informations lmpoﬁanles pour vous.

* Gardez celte notice. Yous pourriez avoir

| besoinde fa relire

* Si vous avez d'autres questions, interrogez

| votre médecin ou votre pharmacien

* (e médicament vous a 61 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.

« Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en & votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans une nouu- Voir rubrigue 4.

Que (unhenl (ene nnlne

1. Qu'est-ce que Solian et dans quels cas est-il
ufilisé

2. Quelles sont les informations & connaitre
avant de prendre Solian

3. Comment prendre Solian

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Solian

6. Contenu de I'emballage et autres

informations.
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EST-IL ETILISE
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« Chez les. personnes dgées, notamment si

elles sont atteintes de démence, en raison
du risque de baisse de |a tension artérielle
et de somnolence ; en cas d'insuffisance
rénale, Ia posologie peut étre réduite par
volre médecin,

« si vous présentez des facteurs de risque
d'accident vasculaire cérébral (appelé
également « attaque cérébrale » ef 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 aillots

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 soulfrez d'épilepsie ou de la maladie
de Parkinson,

» si vous souffrez de diabéte ou si vous
présentez des facteurs de risque de diabete,

» si vous avez des anlégéd

mouvements anormaux et la réapparition de
troubles psychotiques.

Enfants et adolescents

« (e médicament ne doit pas étre utilisé chez
I'enfant jusqu’a 15 ans.

= ['utilisation de ce médicament n'est pas
recommandée entre 15 et 18 ans.

Autres médicaments et Solian

Informez votre médecin ou pharmacien si vous

prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament.

Vous ne devez jamais prendre ce médicament
avec 13 cabergoline, le quinagolide
(médicaments utilisés dans les troubles de la
lactation), le citalopram, I'escitalopram
(médicaments pour traiter I'anxiété ou la
dépression), la dompéridone (médicament
pour traiter les nausées et les vomissements),
I'hydroxyzine (médicament pour traiter
I'anxiété ou I'urticaire), la piperaquine
(médicament pour traiter le paludisme).

Vous devez éviter de prendre ce médicament

davel .

« certains médicaments utilisés dans le
traitement de la maladie de Parkinson
(amantadine, apomorphine, bromocriptine,
enfacapone, lisuride, pergolide, piribédil,
pramlpemke rasagiline, ropinirole,
rotigotine, sélégiline, tolcapone),

* |a lévodopa,

* I'oxybate de sodium (médicament pour

traiter la nar




