RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de-Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B Mutuelle de Prévoyance M23-009028

& d’Actions Sociales
L de Royal Air Maroc

) Maladie (0 Dentaire (J Optique 7__[2ngng

Conditions générales : =

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... Aé ,.ZL/ ..................... SO0 /QA'H ¥ s

O Actif (A Pensionnéle) T R —— / .......... /\ g ................ .....
Nom & Prénom :. ﬁll@w .......... /4—605. (/ /] A J-[D -

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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.

(e
£/ G
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de Dete de nalssance -« L }/‘:} """"" /{ ’9 J
soins. Adresse ;. L. T..... L4241 .0). 9 UalE
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

: : ‘ ) Cadre réservé au Médecin e T N
= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ; 3 ;
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. y ‘ . {
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : 1 - ;
la mutuelle. : E
Optique : ¥

Date de consultation : 42//9_}J)0 ...... }
Nom et prénom du malade AQUQEM%/)A’mw

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

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : (O Lui-méme 2 Con" int i [j Enfant "3
rééducations. _1/\, (S T
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............. é""\'w' \"L’ ey By et pul g s R = TRAT Jeeitey
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC Patholegie-: .=...00 s .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " B "
" P g En cas d'accident préciser |8S CAUSES B CINCONSTANTCES : ...........eveee s eersse s oe e ademmsmnsmsmnmmsmnsmeeeeesesseeeee e e
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

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

= La radioc-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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= , ; . s ; i ; ; avoir pris connaissance de la clausge relative a la protection des dunnees personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

‘ Faita:... (4 S"prw ......... Lj& j’/ﬁ/ f,‘l s .2,0.22 .....

Inoe. Signature de l'adhérent{e] :................. . .
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com r
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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1




~ RFLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

lmpor:tam: :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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weez dautres questions sur
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8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES

TN A D‘EMPLmde la présence du saccharose et du Laclose mm‘?hm:‘; x
Emn o s:lp'con!m indiqué en cas dinlolérance aU mdol L]
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4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES DUTILISER UN MEDICAME

- traltemant du béri-béri 1 Lem " ISSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACI

- prophylaxie des élats da carance vitaminique dus & une diminution das A CON UN VEHICULE 1TE
A v ULE OU" A” UTILISER CERTAINES

apports [ régimes restrictifs MACHINES
fiches en protéines non supplémentés, nutrition parentérale), en Sans objet,

association avec les autres vitamines du groupe b. 1

- proposé chez I‘udlnoolnque. notamment en “{d'j’“ mnévrites. Singm:;m”ﬁ ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE

- proposé dans d'autres é 8L origine toxi ‘

- g‘l!hpsze & forte dose, dans certains syndromes douloureusx Ii CDND!JTTE-ITEHIR ENCAS D'OMISSION D'UNE ‘OU PLUSIEURS

5. POSOLOGIE Sans objet,

~ W8 &t volss Haminiowetion ) 14 MENTION, 51 NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
Voie orale. SEVRAGE

- Durée du traitement ; ~Conditions de prescription et de délivrance
T e P ien - Précautions particuliéres de conservation

EZ 4 ot l\rrﬁss par Lﬂ':v"nim SANS CIOGUAT, = Tenir hors de ln portée des enfants Ny T ¥
OANS TOUS LES CAS' SE CONFORMER STRICTEMENT A *Ho.pes utliner aprie In dete de péramption Ngurnt sur la boke,
L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDEGIN. TAMM au Maroe

6. CONTRE - INDICATIONS Sans objet

ATTENTION | ;

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ~Nom et adresse de I'EP) Titulaire de | AMM au Marog

Ce madicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants SYNTHEMEDIC

- Intolérance connue 4 ia vitamine B1
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7. EFFETS INDESIRABLES
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. ALYSE’

Prégabaline

25, 75, 150 et 300 mg. Boite de 56 Gélules

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette nofice avant d'utiliser ce médicament.
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si yous avez foute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations  votre médecin
ou @ voire pharmacien.

© (e médicament vous a é16 personnellement prescrit. Ne le donnez jomais @ quelqu'ur
cas de symptimes identiques, cela pourrait lui éfre nodif.

« 5i 'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésira
dans cette notice, parlez-en d voire médecin ou d vofre pharmacien.
COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Composition qualitative et quantitative en substance active par unité de pri
Lo substance acive est la prégluﬁne. Chague gélule contient 25 mg, 75 mg, 150 m
prégabaline.

Les autres composants sont :

Cellulose microcristalline (type 102), Amidon de Mais, Talc, Stéarate de magnésium.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU TYPE D'ACTIVITE :
Alyse appartient d une dlosse de médicaments utilisés pour traiter |'épilepsie, les douleurs neuropathiques
et le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) chez I'adulte.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Il est indiqué:

Douleurs neuropathiques périphériques et centrales : Alyse® est ufilisé pour traiter les douleurs
persistantes causées par des lésions des nerfs. Différentes pathologies comme le diabéte ou le zona
peuvent induire des douleurs neuropathiques périphériques. Les manifestations douloureuses peuvent étre
décrites comme éfant des sensations de chaleur, de brilure, de douleur lancinante, d'élancement, de coup
de poignard, de douleur fulgurante, de crampe, d'endolorissement, de picotements, d'engourdissement,
de pincements et de coups d'aiguille. Les douleurs neurapathiques périphériques ef centrales peuvent aussi
éfre associées d des changements de I'humeur, des troubles du sommeil, de la fatigue, et peuvent avoir un
impact sur le foncionnement physique et social, et sur la qualité de vie en général.

Epilepsie : Alyse™ est utilisé pour traiter un type particulier d'épilepsie (crises épileptiques partielles avec
ou sons généralisation secondaire) chez I'adulte. Votre médecin vous prescrira Alyse®™ pour aider @ fraiter
votre épilepsie lorsque votre traitement actuel ne permet pas de contréler complétement vos crises. Vous
devez prendre Alyse” en association @ votre traitement actuel. Alyse®™ ne doit pas éfre ufilisé seul, mais
doit toujours étre utilisé en association d un autre traitement anfiépileptique.

Trouble Anxieux Généralisé: Alyse”™ est utilisé pour traiter le Trouble Anxieux Généralisé (TAG). Les
symptomes du TAG comportent une anxiété excessive prolongée ef une inquiétude difficiles a contrdler. Le
TAG peut également induire une agitation ou une sensation d'excitation ou d'énervement,une sensation
d'étre facilement fafigué, des difficultés d se concentrer ou des trous de mémoire, une irritabilité, une
tension musculaire ou des troubles du sommeil. Ceci est différent du stress et des fensions de lo vie
quotidienne.

— convient dans votre cas.

EXp-
pp\t 2550H00

POSOLOGIE, MODE ET/OU VO
D'ADMINISTRATION ET DUREE DU
POSOLOGIE

Veillez a toujours prendre ce médicament en suival
auprés de voire médecin ou phormacien en cos

Alyse est destiné d la voie orale uniquement.
Douleurs neuropathiques périphériques et central
© Prenez le nombre de gélulis areems-

361

38.2925

A YT
v UTOTE,
Avalez lo gélule entiére avec de |'eav.
Durée du troitement :
Se conformer d I'ordonnance de votre médecin,
Fréquence d’administration :
Confinuez  prendre Alyse jusqu'a ce que votre
N'arréfez pas voire traitement par Alyse” sauf si
I'arrét doit s'effectuer de facon progressive pen
Aprés |'arrét d'un traitement d long terme ou a ¢
ressenir cerfains effets indésirables. Ces effets co
nausées, une sensation d‘anxiété, de lo diarrhg
nervosité, de lo dépression, de lo douleur, d
peuven! apparaitre plus fréquemment ou de f
période prolongée.
Si vous avez d'autres questions sur I'utilisation
médecin ou d voire pharmacien.

CONTRE-INDICATIONS :
Ne prenez jamais Alyse™:

Sivous éfes allergique d la prégabaline ou & I'un des out
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANE
PHARMACIEN.

EFFETS INDESIRABLES :

Comme fous les médicaments, ce médicament peut provoqu
pos systématiquement chez tout le monde.

Les effets indésirables trés fréquents susceptibles d'u
listés ci-dessous :



