RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\~ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23:007663
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Conditions générales : i i i
¢ ) Maladie ()Dentaire (J)Optique (O Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné : o= v
) ) il e ) e B ) Cadre réservé.a 'adhérent (e) 3
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. mm
y i s g ", NABENGUE = ML EREN TE N s SOCIBES o e MM N e s nacnman o
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
=  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [j/—\ctif (JPensionné(e) LIRS ol Siiansavassmnss A,
a—

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom Wm% .......... Nmme .............................................

que pour tous les actes effectués en série. (\
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de Data de naissance i............. T prmmmmmmmmmmmmmmmmm e TR l/ & 5
soins. AAAPESSE &t eaee e e e e e e e e e e e nnan Y ccsicavens {j\ Q[« .................
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 :

Cadre réservé au Médecin = =

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) ) . : . . ) : Cachet du médecin :
= 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.

Nom et prénom du malade : .¥5.1.. MQB L L 3 .............. l S R ) B \\jt? .............................
Lu-mémg £) Conjoint L:] Enfant :

\ ecﬁey\ me,m.o.k. OM .............................

Affection longue durée ou chronigue : [:] ALD [:j BLEY SPatholagie : .....c.ccmammmmetimisiesimmaosassaniases

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " g
Lien de parenté :

rééducations.
[l Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
P P g En cas d'accident préciser les, cauees et cif‘canstances ..........................................................................
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait ury caractére cuhﬁdenhel ecommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle <

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. <
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur Iexactn:ude des Fenseignements portés sur la présente dec: aratior. Je declare
. ! ) - ) : . avoir pris connaissance de la clause célative a la protection des donnée onn
s |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & * v 2 023
[ e [ x

TRERG: ) Signature de I'adhérent(e) :.......... 77 BE .
Adresses Mails utiles W
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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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BENTALEB NISRINE

» GAPREX 25 mg
a 1 Gélule, soir, pendant

092




et 150 mg

\t.m 224653

Exp 10/ 5 ce médicament car elle contient des
090H20 ’
PP 1 tre médecin ou a votre pharmacien.
— pas a d'autres personnes. Il pourrait
e — e UBS AUX VOUres,

_oevw ol STVOUS remarguez un effet indésirable non mentionné dans
\ _ .wue médecin ou & votre pharmacien.

G vontient cette notice :
1. Qu'est-ce que GAPREX® et dans quels cas est-il utilisé 7
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre GAPREX® ?
3. Comment prendre GAPREX® ?
4, Quels sont les effets indésirables éventuels 7
5. Comment conserver GAPREX® ?
6. Informations supplémentaires.
1, QU'EST-CE QUE GAPREX® ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
Classe gham‘naco-thérapeuﬂque ou le type d'activité: ) .
GAPRE. appartient a8 une classe de médicaments utilisés pour fraiter I'épilepsie, les douleurs
neuropathiques et le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) chez |'aduite (Code ATC: NDO3AX16).
Indications thérapeutiques : )
Douleurs neuropathiques: GAPREX est indiqué dans le traitement des douleurs neuropathiques
Eéri hériques et centrales chez I'aduite.
piFs sie: GAPREX est indiqué chez I'adulte en association dans le traitement des crises épileptiques
artielles avec ou sans généralisation secondaire.
rouble Anxieux Généralisé : GAPREX est indiqué dans le traitement du Trouble Anxieux Généralisé
sTACH chez |'adulte.
. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE GAPREX ?
Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :
Contre-indications :
Ne prenez jamais GAPREX :
Si vous &tes allergique & la prégabaline ou & I'un des autres composants contenus dans ce médicament.
Mises en garde spéciales aléarécautions particuliéres d'emploi :
Faites attention avec GAPREX :
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant de prendre GAPREX.
Quelques patients prenant GAPREX ont fait état de symptdmes évocateurs d'une réaction allergique. |I
s’agissait d'un gonflement du visage, des lévres, de la langue et de la gorge ainsi que d'un rash cutane
diffus, Contactez immédiatement votre médecin si vous présentez |'une de ces réactions.
GAPREX a été associé a des étourdissements et de la somnolence, pouvant augmenter la survenue de
blessures accidentelles (chutes) chez les patients 8gés. Vous devez par conséguent étre prudent jusqu'a
ce que vous soyez habitué aux éventuels effets que le médicament pourrait produire.
Ce médicamen(peut faire apparaitre 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 indesirables peuvent étre plus fréguents, notamment la somnolence, car les patients
présentant une lésion de la moelle épiniére peuvent recevoir d'autres médicaments, destinés a traiter par
exemple la douleur ou la spasticité, ciui ont des effets indésirables similaires a ceux de la prégabaline et
dont la séveérité peut étre augmentée lorsque ces traitements sont pris en méme temps.
Des cas d'insuffisance cardiaque ont été rapportés chez certains patients prenant ce médicament; ces
patients étaient pour la plupart a?és et présentaient des problémes cardiovasculaires. Avant de prendre
ge méldicarnenl. vous devez informer votre médecin si vous avez déja eu des maladies cardiaques
lans le passé.
Des cas d'insuffisance rénale ont été rapportés chez certains patients prenant du GAPREX. Si au cours de
votre traitement par ce médicament, vous observez une dimindtion de votre miction, vous devez informer
votre médecin car |'arrét de votre traitement peut améliorer ces troubles.
Un petit nombre de personnes traitées avec des antiépileptiques tels que GAPREX ont eu des idées
autodestructrices ou suicidaires. Si de telles pensées venaient a apparaitre, a tout moment, contactez
immédiatement votre médecin,
Des problémes gastro-intestinaux peuvent apparaitre (p.ex. constipation, transit intestinal bloqué ou
paralysé) lorsque GAPREX est utilisé avec d'autres médicaments pouvant entrainer une constipation (tels
que certaines classes de médicaments contre la douleur). Informez votre médecin si vous souffrez de
constipation, en particulier si vous étes sujet a ce probléme.
Enfants « et adolescents »
La sécurité d'emploi et |'efficacité chez les enfants et les adolescents (moins de 18 ans) n'a pas été établie.
La prégabaline ne doit donc pas étre utilisée dans cette population
Interactions avec d'autres médicaments :
Prise d'autres médicaments :
Infé%rlrnez vo:re médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou pourriez prendre tout autre
médicament.
GAPREX et d'autres médicaments peuvent avoir un effet I'un sur 'autre (il s'agit d'une interaction). Pris
avec certains autres médicaments, ce médicament peut potentialiser les effets indésirables observés avec
ces médicaments, rcompris linsuffisance respiratoire et le coma. L'intensité des étourdissements, de la
somnolence et de la diminution de la concentration peut étre augmentée si GAPREX est pris en méme
temps que des médicaments contenant :
de I'oxycodone (utilisé pour traiter la douleur) ;
du Iorazé?am (utilisé pour traiter I'anxiété) ;
de l'alcool.
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