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

Conditions generales

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

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en seérie.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 I

Optique |

.

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

Réeducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

" Pour le remboursement, la facture et le 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 es1
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois y

Adresses Mails utiles
O Réclamation

contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Centre Cardiologique Interventionnel
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' ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN

Professeur Agrégé

Coronarographie - Angioplastie - Stimulation Cardiaque

Centre Cardiologique
Interventionnel CASKIEE 21/07/2020 e

FACTURE N° 0336/2020

NOM/PRENOM : MME KSIMI JAMILA

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CENTS DIRHAMS.

Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 5135 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com
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ZOUBIDI MOHAMED ZINABDIN

Casablanca le,20/07/2020

Centre Cardiologique

Interventionnel Date: ..

Nom du patient : MME KSIMI JAMILA

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

En mode bidimensionnel

e Les valves mitrale, aortique, pulmonaire, et tricuspide sont de structure et de cinétique
normales.

e Le ventricule gauche est de contractilité globale et segmentaire normale

e La cavité droites ne sont pas dilates.

e |l n'ya pas de défect au niveau du septum inter-auriculaire

e Pas d’épanchement péricardique

» |l n’y apasthrombose intracavitaire

Au doppler :

e |l n'yapasd’hypertension artérielle pulmonaire

e Le flux mitral est normal

CONCLUSION

Echo-doppler cardiaque normal /-‘ Jf /" KA

Centre Cardiologique Interventionnel
67, Rond point de Marseille, Oasis - Casablanca - Tél. : +212 522 25 51 35 / GSM : +212 669 58 10 81
E-mail : mz_zoubidi@yahoo.fr / mz_zoubidi@centrecardiologie.com / www.centrecardiologie.com
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Notice : Information de I’utilisateur

pAADSOT12

Lyrica 25 mg gélules
Lyrica 75 mg gélules
Lyrica 150 mg gélules
Lyrica 300 mg gélules

pregabaline

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Yous pourriez avoir besoin de Ia relire

Si vous avez d'autres questio

Ce médicament vou

d'autres personnes. Il pourr

maladie sont identiques aux vbtres

Si vous ressentez un queliconque effet indésirable, parlez-en a votre médecin
e 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 Lyrica et dans quels cas est-il utilisé

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Lyrica
. Comment prendre Lyrica

Quels sont les effets indésirables éventuels
. Comment conserver Lyrica
. Contenu de I'emballage et autres informations

OO -

1. Qu’'est-ce que Lyrica et dans quels cas est-il utilisé?
Lyrica appartient a une classe de médicaments utilisés pour traiter I'épilepsie, les
douleurs neuropathiques et le Trouble Anxieux Généralisé (TAG) chez I'adulte.

Douleurs neuropathiques périphériques et centrales : Lyrica est utilisé pour
traiter les douleurs persistantes causées par des Iesmns des nerfs. Différentes
- pathologies comme le dia

problémes cardiovasculaires. Avant de prendre ce médicament, vous devez
informer votre médecin si vous avez déja eu des maladies cardiagues
dans le passé.

Des cas d'insuffisance rénale ont été rapportés chez certains patients prenant
Lyrica. Si au cours de votre fraitement par Lyrica, 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 Lyrica
ont eu des idées autodestructrices ou suicidaires. Si de telles pensées venaient
4 apparaitre, a tout moment, contactez immédiatement votre médecin.

Des problemes gastro-intestinaux peuvent apparaitre (p.ex. constipation, transit
intestinal bloque ou paralyse) lorsque Lyrica 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

+ 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 Lyrica ou peu aprés
I'arrét du traitement. En cas de convulsions, contactez votre médecin
immédiatement.

* Des cas de modification de la fonction cérébrale (encéphalopathie) ont été
rapportés chez certains patients prenant Lyrica et présentant des facteurs
favorisants. Prévenez votre médecin en cas d’antécédents médicaux graves y
compris les maladies du foie ou des reins.

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 étre utilisée dans cette
population

Autres médicaments et Lyrica
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

Lyrica et d'autres médicaments peuvent avoir un effet I'un sur I'autre (il s'agit
d’une interaction). Pris avec certains autres médicaments, Lyrica peut potentialiser
les effets indésirables observés avec ces médicaments, y compris I'insuffisance
respiratoire et le coma. L'intensité des étourdissements, de la somnolence et de la
diminution de la concentration peut étre augmentée si Lyrica est pris en méme
temps que des médicaments contenant :

de I'oxycodone — (utilisé pour traiter la dDU|ELlrj
du Iorazepam (utilisé pour traiter |




