RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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litions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. b

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 actss effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 4 la feuille de
s0ins.

‘macie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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.

jue :

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

jucation :

L'entente préalable renseignée*par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
aire :

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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctere personnel.

IAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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APIN® 2,5mg, 5mg, 7,5mg et 10 mg

Olanzapine -~ MEDIZAPIN'25mg
30 comgrimés

mm

611180011150922"

[ Medizapin2s [ ']
- I S . T S

Excipients communs Lactose, Hydroxypropylcellulos
Stéarate de magnésium, Hydroxy)

Autres excipients | Oxyde de fer jaune

i
]
|

l 1 E

FORMES ET PRESENTATIONS :

Compriméapelliculés « NON SECABLES » i 2,5 mg, boite de 10 ¢t boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES « i 5 mg, boite de 10 et baite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 7,5 mg boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 3 10 mg, boite de 10 et boite de 30

HERAPEUTIQUES :

n agent antipsychotique, indiqué dans le

* Traitement de la schizophrénie.

* Tralement des épisodes maniaques modérés A sévires

* Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déjt répondu au traitement par I'olanzapine lors d'un épisode maniague.

Voie orale, pendant ou en dehors des repas.
Adulte :
* Sthizophrénie : 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 mg par jour en association
* Prévention des récidives dans le cadre d'un trouble bipolaire : la dose initiale recommandée est de 10 mg/jour.
La posologie journalire peut étre adaptée en fonction de 1'état clinique du patient entre S et 20 mg par jour.
* Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour,
» Patients dgés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit étre envisagée chez les patients Agés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient.

[RF TIONS ;

Hype: ité & l'olanzapine ou & I'un des excipients,

* Patients présentant un risque connu de glaucome & angle fermé,

* Enfants et adolescents de moins de 18 ans,

* Patients présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose.

S EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :

:jln: surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement
'un diabete.

* Lors de I'arrét du traitement par MEDIZAPIN, une réduction progressive des doses doit étre envisagée.

* La prudence esi recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptdmes d'hypertrophie prostatique, d'iléus paralytique ou de

toute autre pathologie en rapport avec le systéme cholinergique )

* L'administration de MEDIZAPIN A des patients parkinsoniens atieints de psychoses médic: (agonistes dopaminergiques) n'est pas recommandée.

* Lors d'un traitement antipsychotique, 'amélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusicurs semaines, Les patients doivent étre étroitement

surveillés pendant cette période.

* En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de gal mie congénitale, de synd de malabsorption du glucose et du galactose, ou

de déficit en lactase.

* La prudence s'impose chez les patients présentant une élévation des ALAT et/ou des ASAT, chez les patients présentant des signes et des symptomes évocateurs d'une

atteinte hépatique, chez les patients atteints d'une insuffisance hépatique pré-traitement et chez les patients traités par des médicaments potentiellement hépatotoxiques.
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(Escitalopram oxalate) .
= ¥ i . s
S | Veuillez lire attentivement 1'intégralité de cette notice avant de prendre ce
2 | médicament. )
& | Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d’inTormations & votre médecin ou a votre pharmacien, )
Ce médicament vous a ¢té personnellement preserit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un d"autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre
nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou a
votre pharmacien

1. Composition du médicament:

Escitalopram (sous forme escitalopram oxalate).............5mg, 10mg ou 20mg
Mannitol, Cellulose microcristalline, Croscarmellose sodique, Amidon de mais,
Stéarate de magnésium, Opadry blanche, Eau purifiée q.s.p 1 comprimé

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d’activité :

L’escitalopram est un antidépresseur/inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
(ISRS)

3. Forme et présentation
S-CITAP Sme comnrimée nellicnléde Battese de 90 ot 20

S-CITAP®20mg
30 Comprimeés pelliculés(C

PPY: 133 OH 00 “ H\

* 51 vous receves uir wansmen par erevuoendt. ¢ 1780011151387
« Si vous présentez une maladie coronarienne.
I—

nécessaire.
« Sivous a

Veuillez noter
Certains patients maniaco-dépressifs peuvent développer une phase maniaque. Elle se
caractérise par des idées inhabituelles et rapidement changeantes, une joie inappropriée
¢t unc suractivité physique. Si vous ressentez cela, contactez votre médecin.

Des symptomes tels qu'une agitation ou des difficultés i rester assis ou debout
tranquillement, peuvent aussi survenir durant les premiéres semaines du traitement
Informez immédiatement votre médecin si vous ressentez ces symptdimes

Idées suicidaires et aggravation de votre dépression ou de votre trouble anxieux
8i vous souffrez de dépression et/ou de troubles anxieux, vous pouvez parfois avoir des
idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou de suicide. Ces manifestations
peuvent étre majorées au début d'un traitement par antidépresscur, car ce type de
médicament n'agit pas tout de suite mais seulement aprés 2 semaines ou plus de
traitement.

Si1 vous avez des idées suicidaires ou d'auto-agression, contactez immédiatement votre
médecin ou allez directement a I'hopital.

Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un parent, en lui expliquant que vous étes
dépressif ou que vous souffrez d'un trouble anxieux, et en [ui demandant de lire cette
notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler s'il pense que votre dépression ou
volre anxi¢t¢ s'aggrave, ou s'il s'inquiéte d'un changement dans votre comportement.
Utilisation chez I'enfant et I'adolescent de moins de 18 ans

L'utilisation de S-CITAP est déconseillée chez les enfants et adolescents de moins de
I8 ans. Néanmoins, il est possible que votre médecin décide de prescrire S-CITAP a
des patients de moins de 18 ans si il/elle décide que c'est dans l'intérét du patient. Le
natiant Asvera faira M'Akiat AYina

ssatllanas attantiiza mniser ddtantar 'onmambinm da
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L’escitalopram est un antidépresseur/inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine
(ISRS)

3. Forme et présentation
S-CITAP Sme comnrimée nellicnléde Battese de 90 ot 20

S-CITAP®20mg
30 Comprimeés pelliculés(C

PPY: 133 OH 00 “ H\

* 51 vous receves uir wansmen par erevuoendt. ¢ 1780011151387
« Si vous présentez une maladie coronarienne.
I—

nécessaire.
« Sivous a

Veuillez noter
Certains patients maniaco-dépressifs peuvent développer une phase maniaque. Elle se
caractérise par des idées inhabituelles et rapidement changeantes, une joie inappropriée
¢t unc suractivité physique. Si vous ressentez cela, contactez votre médecin.

Des symptomes tels qu'une agitation ou des difficultés i rester assis ou debout
tranquillement, peuvent aussi survenir durant les premiéres semaines du traitement
Informez immédiatement votre médecin si vous ressentez ces symptdimes

Idées suicidaires et aggravation de votre dépression ou de votre trouble anxieux
8i vous souffrez de dépression et/ou de troubles anxieux, vous pouvez parfois avoir des
idées d'auto-agression (agression envers vous-méme) ou de suicide. Ces manifestations
peuvent étre majorées au début d'un traitement par antidépresscur, car ce type de
médicament n'agit pas tout de suite mais seulement aprés 2 semaines ou plus de
traitement.

Si1 vous avez des idées suicidaires ou d'auto-agression, contactez immédiatement votre
médecin ou allez directement a I'hopital.

Vous pouvez vous faire aider par un ami ou un parent, en lui expliquant que vous étes
dépressif ou que vous souffrez d'un trouble anxieux, et en [ui demandant de lire cette
notice. Vous pouvez lui demander de vous signaler s'il pense que votre dépression ou
volre anxi¢t¢ s'aggrave, ou s'il s'inquiéte d'un changement dans votre comportement.
Utilisation chez I'enfant et I'adolescent de moins de 18 ans

L'utilisation de S-CITAP est déconseillée chez les enfants et adolescents de moins de
I8 ans. Néanmoins, il est possible que votre médecin décide de prescrire S-CITAP a
des patients de moins de 18 ans si il/elle décide que c'est dans l'intérét du patient. Le
natiant Asvera faira M'Akiat AYina
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