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Conditions générales : Q Maladie () De 6 Optique (J Autres
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. ) - )

) ) ) o o ’ Cadre réservé a I'adhérent [e) — S 4 ~
®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. ) g : ‘ /nd / /’ ] ,.
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule ﬂ?-%é‘j """" SRR Societé : ...... ‘{”L‘"j{ SRR i - é"{ . O~ Lo
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif @ Pensionnéle) (O Autre : L

/

Nom & Prénom :......... / /’(’ ) —'_A./I/ f‘]zj;u A T

Date de naissance :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Adresse ..... Z ?

s0ins.

Pharmacie :

=  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 médicale pour toute demande de remboursement.

) ) . N . : ) : g Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : —S A
Date de consultation : ..J....).../..8..

Nom et prénom du malade : L}WM{Z/K ........... K!‘{\b\)’}ﬁ\ge ....................

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

Rééducation :

; 2alabl igné £ igé 3 : " i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme G Comomt D Enfant
rééducations. ,J z,./f’\ {YI;.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joipdre 4 la feuille de soins. Nature de la maladle Lirrrnnensasssnnanesee Ml 2PN f‘”"“’ """"" e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :[:] ALD(J) ALC "~ Pathologi€: ............. O o

/

: - : i i : - , / o
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. PRI . & C(,% ___________________

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. )
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatj:estg sur Ihpnneur I'exactitude des r;nsglgnement; portés sur l.a présente déclaration. Je déclare
. . ” . R , avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - L / 7

mais.

S:gnature de !adherent{e] ..................................

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement dag Actes
5\ Vg
TR T B e R — .71,'. T ?) !’~ﬁ 2 -
] s A% A &.‘,I
)//3‘}[‘4‘\ ( ."..? ‘‘‘‘‘ __(_;-4—:—’/.,"3_,’ 1\7@:-"\:\”\,'}
Y

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ok, |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ” )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Notice : Information de I'utilisateur
GABLINE® 25 mg, 75 mg, 150 mg et 300 mg.
Gélules. Boite de 56.

Prégabaline
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effet indés stte notice, parez-en é votra
médecin ou a votre pharmacien.
Que contient cette noti

1. Qu'est-ce que GABLINE gélule et dans quel cas est-il utilisé ?
2. Queles sont les informations & connaltre avant de GABLINE, gélule 7
3. Comment ;wendre GABLINE, gélule ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver GABLINE, gélule ?

6. Informations supplémentaires.

1, QU'EST-CE QUE GABLINE. gélule ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE?

GABLINE sppartlarlt 2 une classe de médicaments ulilisés pour traiter
I'épilepsie, douleurs neuropathiques et le Trouble Anxieux
Gg";érahsé (TAG) chez I'adulte.

Douleurs neuropathiques périphériques et centrales : GABLINE
est utilisé pour traiter les douleurs persistantes causées par des
\ésions des nerfs. Différentes pathologies comme le diabéte ou le zona
peuvent induire des douleurs neuropathiques périphériques. Les
manifestations douloureuses peuvent décrites comme étant des
sensations de chaleur, de brilure, de douleur lancinante,
d'élancement, de coup de nard, de douleur fulgurante, de crampe,
d'endolorissement, de pl , d'engourdissement, de
pincements et de coups d'aiguille. Les douleurs neuropathiques

DE PRENDRE GABLINE. gélule?

thnnu]nm.l. GABLINE gélule :
Si vous étes allergique ou & l'un des autres composants
mdamoerrmm mentionnés dans la rubrique 6).

Faite~ attention avec GABLINE, gélule :
:E-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant de prendre
ues patients prenant GABLINE ont fait état de mﬂ
urs d'une réaction allergique. Il s'agissait d'un gol ent du
des lévres, de la langue et de la gorge ainsi que d'un rash
diffus. Contactez immédiatement votre médecin si vous
5 & I'une de ces réactions.
NE a été associé & des étourdissements et de la somnolence,
augmenter |a survenue de blessures accidentelles (chuies)
wwz 18s patients agés. Vous devez par conséquent étre prudent
jusqu'a ce gue vous soyez habitué aux éventuels effets que le
médicament pourrait produire.
* GABLINE peut faire apparaltre une vision trouble ou une perte de la
vue ou d'autres modifications de la vue, la plupart desquelles étant
transitoires. Informez immédiatement votre médecin si vous observez
une quelconque modification de votre vision,
+ Une adaptation des médicaments utilisés en cas de diabéte peut étre
nécessaire chez certains patients diabétiques qui ont pris du poids lors
d'un traitement sous prégabaline.
« Certains effets indésirables peuvent étre plus fréquents, notamment la
somnolence, car les patients présentant une lésion de la moelle
épiniére peuvent recevoir d'autres médicaments, destinés & traiter par
exemple la douleur ou la _spasticité, qui ont des effets indésirables
similaires a ceux de la P e et dont la sévérité peut étre
augmemée lorsque ces traitements sonlprisen méme temps.
» Des cas d'insuffisance cardiaque ont été rapportés chez certams
patients prenant GABLINE; ces patients étaient pour la plupal M?és
des cardiovasculaires. Avant de pre
médicament, vous devez informer votre médecin sl vous avez
déja eu des maladies cardiaques dans le passé.
» Des cas d'insuffisance rénale ont été rapportés chez certains nts
prenant GABLINE. Si au cours de votre traitement par GABLINE, vous
observez une diminution de votre miction, vous devez informer votre
médecin car I'arrét de votre traitement peut améliorer ces troubles.
* Un petit nombre de personnes traitées avec des antiépileptiques tels
que LINE ont eu des idées autodestructrices ou suicidaires. Si de
telles pensées venaient a apparaitre, a tout moment, contactez
votre médecin.

immédi: it

périphériques et centrales peuvent aussi étre jées 2 des
changements de I'humeur, des toubles du sommeil, de la 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 type particulier
d'épilepsie (crilas épileptiques partielles avec ou sans isation
secondaire) chez l'adulte. Votre médecin vous ira GABLINE
pour aider 4 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 étre utilisé en association & un
autre traitement anﬂépihpﬁque

Trouble Anxieux Généralisé : GABLINE est uﬂssé traiter le
AG wmpoﬁsnl
a controler. Le

+ Des pre gastro-int peuvent apparaitre (p.e

i transit intestinal blogué ou paralysé) lorsque INE

ul utilisé avec d'autres meédicaments pouvant entrainer une

constipation (tels que certaines classes de médicaments contre la

douleur). Informez votre médecin si vous souffrez de constipation, en
lier si vous étes sujet a ce probléme.

+ Avant de prendre ce médicament vous devez informer votre médecin

si vous avez des antécédents d'alcoolisme, d'abus de médicament ou

de dépendance. Ne prenez pas davantage de médicaments que la

dose prescrite

+ Des cas de convulsions ont été rapportés lors de la prise de

GABLINE ou peu aprés l'arrét du traitement. En cas de convulsions,

contactez votre médecin immédiatement.

« Des cas de modification de la fonction cérébrale Eancéphaiopamie)ont

NEatpmsonm
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Enfants et adolescents

La sécurité d'emploi et I'efficacité chez les enfants et les adolescents
moins de 18 ans) n'a pas été établie. La prégabaline ne doit donc pas
tre utilisée dans cette population.

Autres médicaments et GABLINE
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament.

GABLINE peut interagir avec d'autres médicaments, c'est-a-dire qu'i

geul avoir une influence sur d'autres médicaments et inversement
ris avec certains médicaments qui ont des effets sédatifs (y compris

les opioides), GABLINE peut potentialiser ces effets et pourrai

entrainer une insuffisance respiratoire, le coma et le décés. L'intensité

des étourdissements, de la somnolence el de la diminution de la

concentration peut étre augmentée si GABLINE eSt pris en méme

temps que des médicaments contenant :

de l'oxycodone — (utilisé pour traiter la douleur)

du lorazépam — (utilisé pour traiter I'anxiété)

de l'alcool.

GABLINE peut étre pris en méme temps que les contrageptifs oraux.

GABLINE avec des aliments, des boissons et de |'alcool

Les gélules de GABLINE peuvent étre prises au moment ou en dehors
des repas.

La prise simultanée de GABLINE et d'aicool n'est pas recommandée.

Utilisation pendant la gr et |'allai

GABLINE ne doit pas éb‘e pris pendant la grossesse ou |'allaitement,
sauf avis contraire de votre médecin. Les femmes en age de procrée
doivent utiliser une méthode contraceptive efficace. Si vous étes
enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil 4 volre médecin ou pharmacien
avant de prendre ce médicament.

Effet sur I' & conduire un véhicule ou a utiliser des machines
GABLINE peut entrainer des étourdissements, de la somnolence ef
une diminution de la concentration. Vous ne devez ni conduire, ni
utiliser des machines complexes, ni vous engager dans des activités
potentiellement dangereuses jusqu'a ce qu'il soit déterminé si ce
médicament affecte votre aptitude a exercer de telles activités.

GABLINE, gélule contient du lactose monohydraté. Si vous avez
été informé par votre médecin lzua vous présentez une maladie
héréditaire responsable d’une intolérance & certains sucres, contactez
votre médecin avant de prendre ce médicament.

GABLINE 75 mg, gélule tient un agent (Jaune
orangé - S (E110)) et peut provoquer des réactions n!larglques

3. COMMENT PRENDRE GABLINE. gélule ?
Veillez & tuupura prendre ce médicament en suivant exactement les
de vo

II II

Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doutg.
Votre médecin déterminera la posologie qui convient dans votre cas.
GABLINE est destiné a la voie orale uniquement.

Douleurs mumpllhlqun périphérlquu ot cantrales, épilepsie ou
Trouble Anxieux Généralisé

+ Prenez le nombre de gélules pmscri.l par votre médecin.

* La dose habituelle, qui a été adaptée a vous et a votre é!at es|
cornpﬁsa entre 150 mg et 600 mg par jour.

* Votre médecin vous dira si vous devez prendre GABLINE deux fois
ou trois fois par jour. En cas de deux prises par jour, prenez GABLINE
une fois le matin et une fois le soir, environ aux mémes heures chaque
jour. En cas de trois prises par jour, prenez GABLINE une fois le matin,
une fois le midi et une fois le soir, environ aux mémes heures chaque
jour.

Si vous avez l'impression que I'effet de GABLINE est trop fort ou trop
faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous étes un patient gé (de plus de 65 ans), vous devez prendre
GABLINE normalement sauf en cas de maladie des reins.

Votre médecin peut vous prescrire un horaire de prise et/ou une dose
différente en cas de maladie des reins.

Avalez |a gélule entiére avec de l'eau.

Continuez & prendre GABLINE jusqu'a ce que votre médecin vous
dise d'arréter.



