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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment 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 8 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre & la feuille de soins.
ucation ;
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 a la feuille de soins.
ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

-adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N° P19 0037098
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() Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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() Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade ©.............ccccveevieeeecieeeiecnaene PO, .../ 20T S,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSEANCES | ........cccoiioveevmermsreemeeaeeceeernrnressnsssansas Tt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le pratici¢h est pai 2 de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la
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Important :

nature des soins.

Veuillez ioindre les radiographies en'cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan
J g f

' i

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laroxy
Amitriptyline

e =2Somprimé pelliculé

QFARMA

|mportantes pour vous.

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

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

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

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre
nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux vbtres.

* 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 cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

Qu'est-ce que LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé et dans
quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?

Comment prendre LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?
Quels sont les effets indésirables éventuels 7

Comment conserver LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé ?
Contenu de I'emballage et autres informations.

QU'EST-CE QUE LAROXYL 25 MG, COMPRIME
PELLICULE ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique: ANTIDEPRESSEUR / INHIBITEUR
NON SELECTIF DE LA RECAPTURE DE LA MONOAMINE - code
ATC : NOBAAD9

LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé appartient a un groupe de
médicaments appelés antidépresseurs tricycliques. Ce médicament
serta:

*  Soigner la dépression chez les adultes (épisodes dépressifs
majeurs)

Soulager les douleurs neuropathiques chez les adultes
Prophylaxie des céphalées de tension chez les adultes
Traitement de fond de la migraine chez les adultes

Soigner I'énurésie (pipi au lit) nocturne chez les enfants de

6 ans et plus, uniqguement lorsque des causes organiques,
telles que spina bifida et troubles associés, ont été exclues

et en 'absence de réponse a tous les autres traitements
pharmacologiques et non pharmacologiques, y compris les
relaxants musculaires et la desmopressine. Ce médicament doit
étre prescrit uniquement par des médecins expérimentés dans
la prise en charge de 'énurésie persistante.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE LAROXYL 25 MG, COMPRIME
PELLICULE ?

Ne prenez jamais LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé:

*  sivous étes allergique a |'amitriptyline ou a I'un des autres
composants contenus dans ce medicament, mentionnés dans
la rubrique 6.

*  sivous avez récemment eu une attaque cardiaque (infarctus du
myocarde)

*  sivous avez eu des problemes cardiaques tels que des troubles
du rythme que I'on détecte a I'électrocardiogramme (ECG), un
bloc cardiaque, ou une insuffisance coronarienne

* sivous prenez des médicaments appelés inhibiteurs de la
monoamine oxydase (IMAQ).

* sivous avez pris des IMAO au cours des 14 derniers jours

*  sivous avez pris du moclobémide la veille

*  sivous souffrez d'une pathologie hépatique sévére.

Si vous étes traité par LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé, vous

devez arréter de prendre ce médicament et attendre 14 jours avant

de commencer un traitement par IMAO.

Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins

de 6 ans.

Avertissements et précautions
Adraccar.uniie & untra madarin At nharmanian auant da nrandrs

]

Enurésie nocturne

*  Un ECG doit étre pratiqué avant I'instauration du traitement par
amitriptyline afin d’exclure un syndrome du QT long

+ Ce médicament ne doit pas étre pris en méme temps qu'un
médicament anticholinergique (voir également la rubrique 2
Autres meédicaments et LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé)

* Des pensées et des comportements suicidaires peuvent
également survenir en début de traitement par antidépresseurs
pour des troubles autres que la dépression ; les mémes
précautions qu'avec les patients traités pour dépression doivent,
par conséquent, étre suivies lors du traitement de patients
atteints d'énurésie.

Autres médicaments et LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé

Certains médicaments peuvent altérer |'action d’autres médicaments

et cela peut parfois entrainer des effets indésirables graves.

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

recemmem pris ou pourriez prendre tout autre médicament, tel que :
des inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAQ), par
ex. phénelzine, iproniazide, isocarboxazide, nialamide ou
tranylcypromine (pour la dépression), ou sélégiline (pour la
maladie de Parkinson). Ces médicaments ne doivent pas étre
pris en méme temps que LAROXYL 25 mg, comprimé pelliculé
(voir la rubrique 2 Ne prenez pas LAROXYL 25 mg, comprimé
pelliculé),

* adrénaline, éphédrine, isoprénaline, noradrénaline,
phényléphrine et phénylpropanolamine (ceux-ci peuvent étre
présents dans des médicaments contre la toux ou le rhume, et
dans certains anesthésiques),

* des médicaments contre I'hypertension, par exemple
des inhibiteurs des canaux calciques (par ex. diltiazem et
vérapamil), guanéthidine, bétanidine, clonidine, réserpine et
méthyldopa,

* médicaments anticholinergiques comme certains médicaments
pour traiter la maladie de Parkinson et des troubles gastro-
intestinaux (par ex. atropine, hyoscyamine),

+ thioridazine (pour la schizophrénie),

* tramadol (analgésique),

* médicaments contre les infections fongiques (par ex.
fluconazole, terbinafine, kétoconazole et itraconazole),

*  sédatifs (par ex. barbituriques),

+  antidépresseurs (par ex. ISRS [fluoxétine, paroxétine,
fluvoxamine], et bupropion),

* médicaments pour certaines maladies cardiaques (par ex. béta-

bloquants et antiarythmiques),

cimétidine (contre les ulcéres d'estomac),

méthylphénidate (pour le TDAH),

ritonavir (pour le VIH), ~

contraceptifs oraux,

rifampicine (pour les infections),

phénytoine et carbamazépine (pour I'épilepsie),

millepertuis (hypericum perforatum), plante utilisée pour soigner

la dépression

*  médicaments pour la thyroide.

Vous devez également informer votre médecin si vous prenez ou

avez récemment pris un médicament pouvant affecter le rythme

cardlaque par ex.
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050mg

Lactose, Microcristalline cellulose, Docusate de sodium, Benzoate de sodium, Silice colloidale
anhydre (Aerosil 200), smammmridm mhimmuemmmwlamm
Liste des excipients  effet pofoire : Lactose.

2. Classe wm
Classe pharmacothérapeutique : code ATC : NOSBA12
Ce médicament appartient a la classe des benzodiazépines.

3. Indications thérapeutiques
ummmmwmmmmmw

troubles génants, ou en p liées & un sevrage alcoolique.
4. Posologie
VMQMWN en suivant e les ions de volre médecin ou
pharmacien. auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doute.

& ladule.

La posologie est strictement mmﬂnmmm«mmmm

Dans tous les cas, conformez-vous & la prescription de votre médecin traitant.
Mode etiou voie d'administration

Voie orale.

Avalez ce médicament avec un veme d'eau.

Durée du

La durée du traitement doit 8tre aussi bréve que possible et ne devrait pas dépasser 84 12
semaines (cf. avertissaments et précautions).

5. Contre-indications

Dhmmx-uﬂ.w comprimé sécable :

» si vous étes !!‘mouﬂlundummmmw
médicamant, Ia rubrique 1;
'dmmmmw
-:mmmmqmmmmmmhmﬂ
« si vous avez une insuffisance hépatique
‘ummmnﬂﬂu(mmwmmmmﬁhm

En cas de doute, |l est indispensable de demander 'avis de volre médecin ou de votre pharmacien.

des effets mais iis ne

C:ommam'“ peut p
mmum
Iis sont en rapport avec |a d fl

ingérée el d

hhﬂmmlmmlﬂvahud’wmmmm
dépression,

mmp}mmm_

Si vous ressentez un quelc™Gue eflel indésirable
Ceci s'applique aussi & tou efet indésirable qui n

7. Mises en ot
garde spéciak et pricautions pan

Avertissements
ﬁmmmwmamm

wau DEPENDANCE : %@ Iraitement peut ent
uumu ot

physiqu? e psychique. Divers
* durée du traitement,
« dose,

surveni’ labsence
Pour plus m? m“:
e s, St ot
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