RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales’: ‘

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les 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 étre
jointes a I'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.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et e 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.

s La facture doit &tre jointe & 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.
>
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

] Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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1. Qu'est-ce que GABLINE, gélule et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Queles sont les informations a connalltre avant de prendre GABLINE,

3. Comment prendre GABLINE, géiule ?

4. Quels sont les effets indésiral éventuels ?

5. Comment conserver GABLINE, gélule 7

6. Informations supplémentaires.

1L.QU'EST-CE QUE GABLINE, gélule ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?
GABLINE appartient & une classe de médicaments utilisés pour traiter

I'épilepsie, les douleurs neuropathiques et le Trouble Anxieux
&némlloé (TAG) chez 'adulte.

Douleurs neuropathiques périphériques et centrales : GABLINE
est utilisé pour traiter les douleurs persistantes causées par des
lésions des nerfs. Différentes pathologies comme le diabéte ou le zona
peuvent induire des douleurs neuroﬁzliques périphériques. Les
manifestations douloureuses peuvent décrites comme étant des
sensations de chaleur, de brOlure, de douleur lancinante,
d'élancement, de coup de poignard, de douleur fulgurante, de crampe,
d'endolorissement, de cotements, d'engourdissement, de
pincements et de coups d'aiguille. Les douleurs neuropathiques
périphériques et centrales peuvent aussi étre associées a des
changements de I'humeur, des troubles du sommeil, de |a fatigue, et
peuvent avoir un impact sur le fonctionnement physique et social, et
sur la qualité de vie en général.

Epilepsie : GABLINE est utilisé pour traiter un Wrﬁwlier

géiule ?

d'épilepsie (crises éplleptiques partielles avec ou sans ralisation
secondaire) chez l'adulte. Votre médecin vous prescrira GABLINE
pour aider a traiter votre épilepsie lorsque votre traitement actuel ne
permet pas de controler complétement vos crises. Vous devez prendre
GABLINE en association & votre traitement actuel. GABLINE ne doit
pas étre utilisé seul, mais doit toujours &tre utilisé en association & un
autre traitement antiépileptique.

Trouble Anxieux Généralisé : GABLINE est utiisé pour traiter le
Trouble Anxieux (TAG). Les s\ du T.Aﬂm
une anxiété excessive prolongée et une ingt difficiles & . Le
TAG peut également induire une agitation ou une sensation d'excitation ou
d'énervemnent, une sensation d'étre facilement fatigué, des difficultés a se
concentrer ou des trous de mémoire, une Imitabiité, une tension

une guelcongue modification de votre vision.
* Une adaptation des médicaments utilisés en
nécessaire chez certains patients diabétiques ¢
d'un traitement sous prégabaline.
* Certains effets indésirables peuvent &tre plus f
somnolence, car les patients présentant un
épiniére peuvent recevoir d'autres médicament
exemple la douleur ou la spasticité, qui ont
similaires 4 ceux de la Prégabaline et dont
augmentée lorsque ces traitements sont pris en
* Des cas dinsuffisance cardiaque ont été re
patients prenant GABLINE; ces patients étalent
p it des problé cardiovasculaires.
médicament, vous devez | votre m
déja eu des maladies cardiaques dans le pa
* Des cas d'insuffisance rénale ont été rapporté:
prenant GABLINE. Siau cours de votre traitem,
observez une diminution de votre miction, vou
médecin car l'arrét de votre traitement peut am
*Un personnes traitées avec d
que LINE ont eu des idées autodestructric
telles pensées venaient & apparaitre, & to,
I-'an:(:iBIamq! votre médecin.
. pre gastro-i UX  peuve
constipation, transit intestinal bloqué ou grsiy
est ulilisé avec d'autres médicaments po
constip ) (tels que certail classes de
douleur). Informez votre médecin si vous souffy
particulier si vous étes sujet &4 ce probléme
* Avant de prendre ce médicament vous devez !
:ia vzus avez des :‘mécédants d'alcoolisme, d'a}
épendance. Ne prenez davantage
dose prescrite. pas i

* Des cas de convulsions ont 614 rapportgs
GABLINE ou pe;;apraa l'armét du traitement,
contactez votre ecin immédiatement.

favorisants. votre médeciy
médicaux graves y compris les maladies du fojg (,

Enfants et adolescents
La sécurité d'emploi et I'efficacité chez leg enfes
Prégab:

moins de 18 ans) n'a pas été étabiie. La
tre utilisée dans cette population,

Autres médicaments et GABLINE
Informez votre médecin ou phaMagig, g



