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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.
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 circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 3 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

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

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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(Maladie UDentaire OOptique {JAutres
Cadre réservg alqdhérent (e) : ——— ~
Matricule :...,./.{J.. &51 ........................ Soc:ete)’y;;- ........
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Date de consuttation: &2 /17 /. Lt o e =

Nom et prénom du malade : IR VAN ot o TP RAS
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... !

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiguer les TnsaignemeA@ Guglkgﬂm
4—“__,.._‘_"- y
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médecin conseil de la Mutuelle. <

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... 7 A A
Signature de I'adhérent{e) :....................ccceeeiiiininnnnn.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin '
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

| R gy
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des I Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins | AM PC M IV__| des Honoraires

#

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre

es radiographies en cas de prothéses ou de tr

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratigué en indiquant la nature des soins.

aitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées | | Cosfhicient
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DES TRAVAUX

MONTANTS
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D'EXECUTION
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D'EXECUTION
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Ther apeutique, necessaire a la profession
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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Olanzapine —

[ Medizapin 25 __ Medizapin § .
25mg | Smg |
Excipients communs I Lactose, Hydroxypropylcellulose faiblement substituée, Hydroxypropj
| Stéarate de magnésium, Hydroxypropylméthylcellulose, Talc, Propyléne §
| Autres excipients Oxyde de fer jaune f Dioxyde de titane Dioxya
o ) ] Oxyde de ferrouge | Oxyded
1 6

FORMES ET PRESENTATIONS :
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 2.5 mg, boite de 10 et boite de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » i 5 mg, boite de 10 et boite de 30

Comprimés pelliculés « NON SECABLES » 4 7,5 mg boite de 10 et bofte de 30
Comprimés pelliculés « NON SECABLES » & 10 mg, boite de 10 et boite de 30

[

INDICATIONS THERAPEUTIQUES ;
MEDIZAPIN est un agent antipsychotique, indiqué dans le
* Traitement de la schizophrénie.
* Traitement des épisodes maniaques modérés 3 sévéres
* Prévention des récidives chez les patients présentant un trouble bipolaire, ayant déji répondu au traitement par |'ol

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :
Voie orale, pendant ou en dehors des repas
Adulte :
* Schizophrénie : La dose initiale recommandée est de 10 mg par jour
* Episode maniaque : La dose initiale est de 15 mg par jour en une seule prisc 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 journaliére peut étre adaptée en fonction de |'état clinique du patient entre 5 &1 20 mg per jour.
* Insuffisants rénaux et/ou hépatiques : la dose initiale recommandée est de 5 mg par jour.
* Patients igés : Une dose initiale plus faible (5 mg par jour) n'est pas indiquée de fagon systématique mais doit &tre envisagée chez les patients igés de
65 ans et plus lorsque des facteurs cliniques le justifient.

CONTRE INDICATIONS :

* Hypersensibilité  I'vlanzapine ou a I'un des excipients,

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

* Enfants et adolescents de moins de 18 ans,

» Paticnis présentant une intolérance au galactose, un déficit en lactase ou un syndrome de malabsorption du glucose et du galactose.
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D’EMPLOI :
* Une surveillance clinique appropriée est recommandée chez les patients diabétiques et chez les patients ayant des facteurs de risque pouvant favoriser le développement
d'un diabéte.
* Lors de I'amrét du traitement par MEDIZAPIN, ure réduction progressive des doses doit ére envisagée.
* La prudence est recommandée lors de la prescription de MEDIZAPIN chez des patients présentant des symptomes d'hypertrophie prostatique, diléus paralytique ou de
toute sutre pathologie en rapport avec le systéme cholinergique. :
* L'administration de MEDIZAPIN i des patients parkinsoniens atteints de psychoses méd; (agonistes d inergiques) n'est pas o
* Lors d'un traitement antipsychotique, 'amélioration clinique du patient peut nécessiter plusieurs jours, voire plusieurs semaines. Les patients doivent ére étroitement
surveillés pendant cette période
* En raison de la présence de lactose, MEDIZAPIN est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale, de syndr de malabsorption du glucose et du galactose, ou
de déficit en lactase. =
* La prudence s'impose chez les patients présentant une élévation des ALAT etou des ASAT, chez les patients présentant des signes et des symptmes évocateurs d'une
anteinte hépatique, chez les patients anteints d'une insuffisance hépatique pré-traitement et chez les patients traités par des médicaments potentiellement hépatotoxiques.
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

| Solian® 200 mg, comprimé pelliculé sécable

amisulpride

SANOFIJ

Veuillez lire attentivement I'integralité de cette notice avant de prendre

e médicament.

+ Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

+ S1vous avez loute autre question, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a volre pharmacien.

+ (e médicament vous a é1¢ personnellement prescril. Ne le donnez jamais a
quelqu'un d'autre, méme en cas de symptames identiques, cela pourrait lui
étre nodif,

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

4 votre pharmacien.

Dans cefte notice :

1. Qu'est-ce que Solian et dans quels cas est-il utilisé
2. Quelles sont les informations 4 connaitre avant de prendre Solian

3. Comment prendre Solian

4. Quels sont les effets indésirables éventuels

5. Comment conserver Solian

b. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE SOLIAN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Solian appartient a une fanullv de médicaments appelés antipsychotiques.

Ce médicament est utilisé pour traiter les personnes souffrant de
schizophrénie. La schizophrénie est une maladie mentale caractérisée par
certains troubles psychiques et du comportement, comme par exemple des
hallucinations ou de I'agitation.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE SOLIAN

Contre-indications :

Ne prenez jamais Solian :

- 51 vous étes allereique  la substance active (Famiculneidal w5 P 4

- si vous soutfrez de diabéte ou si vous présenter des facteurs de risque de
diabéte. . ‘

-si vous avez des antécédents d'hyperprolactinémie (quantité excessive de
prolactine dans le sang) ou une lumeur dépendante de la prolat~

(hormone provoguant la sécrétion de lait), par exemple un cancer du sein,
des troubles d'origi~ * ~~in Dang (e (g5, votre médecin doit vou
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