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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé A adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

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 dd
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 :

b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 &tre 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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ALIVIAR® 50 mg gélule

DENOMINATION COMMUNE INTERNATIONALE

Sulpiride

COMPOSITION QUALITAYIVE ET QUANTITATIVE
Sulpiride................ . 50 mg,
Lactose monohydraté 108 mg.
EXCIDI@NIS 1.vvvvemeeraneens .q s.p. 1 gélule.

FORME PHARMACEUTIQUE, CONTENANCE OU LE NOMBRE D'UNITE PAR
Boite de 20 gélules.

CLASSE PHARMACO- THERAPEUTIQUE
ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE BENZAMIDE.
(N : Systéme Nerveux)

Indications: |
Chez I'adulte : Traitement symptomatique de courte durée de |'anxiété en

habituelles.

Chez I'enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (agitati¢

notamment dans le cadre des syndromes autistiques, S —
CONTRE- INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie au sulpiride ou a |'un des constituants de la gélule,

- phéochromocytome, connu ou suspecté.

- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergiques.

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
I'allaiternent.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de fiévre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif d‘alerter immédiate-
ment un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra étre amené a vous faire pratiquer un
électrocardiogramme.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable. La prise de comprimé ou de gélule est contre- indiquée
chez I'enfant avant 6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

En raison de présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de
malabsorption de glucose et du galactose ou de déficit en lactase.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Afin que votre médecin puisse adapter la pasologie et/ ou la surveillance de votre traitement :

Il est nécessaire de le prévenir en cas de :

- maladie cardiaque,

- maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale,

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepsie.

La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.

EN CAS DE DOUTE NA PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN DYEVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL  FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.




ALIVIAR® 50 mg gélule

DENOMINATION COMMUNE IN“- o,
Sulpiride | T !
COMPOSITION QUALITATI™: ,
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ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE BENZAMIDE. o — —
(N : Systeme Nerveux)

Indications:

Chez I'adulte : Traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d'échec des thérapeutiques
habituelles.

Chez I'enfant (de plus de b ans) : Troubles graves du comportement (agitation, automutilations, stéréotypies),
notamment dans le cadre des syndromes autistiques.

CONTRE- INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie au sulpiride ou a I'un des constituants de la gélule,

- phéochromocytome, connu ou suspecté.

- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergiques.

Cel médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ére utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant
I'allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d’apparition de fivre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif d'alerter immédiate-
ment un médecin ou un service d'urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, votre médecin pourra &re amené A vous faire pratiquer un
électrocardiogramme.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable. La prise de comprimé ou de gélule est contre- indiquée
chez I'enfant avant 6 ans car il peut avaler de travers et s'étoufier.

En raison de présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de
malabsorption de glucose et du galactose ou de déficit en lactase,

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin que votre médecin pulsse adapter la posalogie et/ ou la surveillance de votre traitement -

Il est nécessaire de le prévenir en cas de :

- maladie cardiaque,

- maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale,

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepsie.

La prise de boissons alcoolisées est fortement déconseillée pendant la durée du traitement.

EN CAS DE DOUTE NA PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL  FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISA

DEROXAT :

Paroxétine comprimé pelliculé
sécable

ID : 60§3565——

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

o Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien,

e Ce meédicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourgait leur
&tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

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

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable et dans quels cas est-il utilise ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable ?
3. Comment prendre DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable 7

4 Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE DEROXAT 20 mg, comprimé pelliculé sécable ET DANS QUELS
2



i.Dénomination du médicament :
mummw LOT 131231 u
Noutez e alenramer g aé doctlo ot st e o s e EXP 11/20 \
Gardez cetie notice, vl avoir besoin de la PPV 36.7 H \
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vous a iqnuqu ]
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un Mmlllrahhwmm vous remarquez un effet hdhnbh L —
cette notice, parlez-en & voire médecin ou & votre pharmacien, ‘-]‘ :.::duhﬂ.m{
2. Composition du médicament » antéoédents d'autres dépend. : édicame
Composition | La dépendance peut survenir méme e I'absence
6mg Pour plus d'information, pariez-en & votre Médec
Lactose, Cellulose microcristalline, Talc, Stéarate de magnésium Aréter BRUTALEMENT ce traitement peut provo
1 3 . SEVRAGE. Celui-ci se caractérise pa' 'apparitior
que ou le type d'activité de signes tels que anxiéié extréme, iSoMnie, ne
DE LABE INE musculaires, diathée, mais on peut observer ég:
4, Indications mdeﬂu.unw?:dmnmwd-m
Ce médicament est mhmmwmmwum.mm anormale au bru, & la lumiére ou aux contacts p
de troubles génants, ou &n p un sevrage de sens de la réalité, modification de la perceptio
alcoolique. Les modalités de farrét du traitement doivent étre
5. 2 La dimin trhm‘. rvgqus:,..m
toujours la posologie indiquée par votre médecin. En cas de doute, consultez meilleure préver ce phénoméne de sevrag
in ou volre pharmacien. que le traitement aura été prolongé.
La posologie est strictement indhviduelle et il n'est pas possible de définir une dose usuelle. la diminution progressive des doses, un p
Msmummm avec réappariton TRANSITOIRE des s)
Voie orale. la mise en route du trailement. .
Amzmnﬂdiwmmmmmd’m troubles de mémoire ainsi que des altératon
du traitement d'apparaltre dans les heures qui suh
umuuvmmummﬂmmmmmmmwmsau la mémoire peuvent étre associés & un comportes
semaines Mises en garde) (Chez certains sujets, ce médicament peut provog
6. recherché : insomnie, cauchemars, agitation, ner
mwummxﬂwmnmmmwm désinhibition, amnésie, hallucinations, modificatic
mtmma ou & l'un des composants du médicament, des p dang (;
. e grave, entourage, ainsi que des troubles du comportemy
-mﬂrmd‘awtdumru{wsumpmmwmmmma réactions sont plus susceptibles de survenir chez
. grave du foje, Si une ou plusieurs de ces réactions surviennent
« myasthénie g wmhﬂ;gg une tendance excessive  Ia fatigue musculaire). médecin. A
ENCAS DE ., IL EST INDI NSABLEDEDEMNDERLAVISDEVDTRE Les es et prodults app doiy
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN 496, en raison du risque de somnolence etiou de
7. Effets indésirables favoriser les chutes, avec des S0
Comme lous les ce médi peut provoquer des effels mais L'utiisation simultanée de brom m el dalco
iis ne pas systématiquement chez tout le central (ralentissant votre activité) dot &tre évitbe
lis sont en avec la dose et la sensibilité etune

individuelle du
Wmumgam; meummmm g
mﬂumm qlpoumtwmux thérapeutiques, le risque augmentant La duree du tratement doit étre aussi courte que
comportement, modifications de la conscience, iitabilité, agressivité, agitation, convient de demander conseil & médecin, |
ml Wm&mmmamnyn&mda 3
swrnwoudl # lamét

mmm difficulté & coordonner certains mouvements,
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+ modifications de la libido.

Effets indésirables cutanés ; Fréquence indéterminée
%mﬁu mwmm urticaire,
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Effets indésirables oculaires ; Fréquence indélerminée
+ vision double.

T T g
. rougeur de la peau, ...}, y compris réactions

de

mm(efmamohyhmu cedéme de Quincke)
faiblesse musculaire, fatigue.

+ chutes, fractures.

(voir Mises en garde) : Fréquence indéterminée




