RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0049838
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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=  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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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Cadre réservé au Médecin 3

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

s0ins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachetdu médecin:

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ S Lo
Rééducation : Nomet prsnem e alede  conasammnuanusemennarnsnnarnrsrrnsssn A swramang
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liskrisiia D Conjoint D Enfant
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains. Nature de la maladie :...

Dentaire : - Affection lopgue durée ou chronique (] ALD([(] ALC  Pathologie : . .cco.coceeueuueecicececiiiiciiiiiccceiens
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est =

En cas d'aceident préciser les causes et CirCONSLANCEST .. ... iuumimisimirmassisasasissromrramrasssrssiosrsnsssases
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

~

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

: = . ' ' ' i i Ssente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .Jat.r.estg sur Ihpnneur |'exactitude des r‘tlansglgnements. portés sur l‘a pré
. ! ) . _ - : avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita:. e / /

mois. ) Slgnature de I'adhérent{e]

N J‘_ ~
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

O Réclamation : contact@mupras.com
0 - . ; : -

Prise en charge : pec@mupras.com Baciermtion da imaladia M 22 O O 4 9 8 3 8
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matsicile :

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

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

& caractére personnel. ) -
réclamation ultérieure.

Nom'de Fadhérent]e) :......:..c.cciimmsicazassiissenss
Totaldes frais Bnpagas &........comemmscsiniass

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Coupon a conserver par |'adhérent{e). DIEED dEdODmE <. ... ... oiee sorevaansansssnssamsnssiasnas

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Notice:
information de l'utilisateur

Xola® 20 mg/ml, Collyre en solution

dorzolamide

Veuillez lire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la
relire.

* Si vous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

* Ce médis vous a été p 1 prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur
#tre nocif, méme si leurs symptomes sont identiques
aux vitres.

* Si l'un des effets indésirables chvacnl grave ou si

vous quez des effets indési non
mentionnés dans cette notice, veuillez informer votre
médecin ou votre pharmacien.

* Le nom complet de ce médicament est Xola® Collyre
en solution mais dans la notice , il sera appelé Xola®
collyre.

1. Qu'est-ce que Xola® collyre et dans quels cas
est-il utilisé ?

Xola® collyre est une solution stérile de gouttes
pour les yeux. Xola® collyre contient le
dorzolamide en tant que principe actif, un
composé apparenté aux sulfamides.

Si vous oubliez d'utiliser Xola® collyre
1l est important d'utiliser Xola® collyre comme
prescrit par votre médecin.
Si vous avez oublié d’instiller une goutte & |"heure
prévue, instillez-la dés que vous vous souvenez.
Cependant, s'il est presque 1'heure de I'instillation
suivante, reprenez votre médicament normalement
4 I'heure habituelle suivante. Ne prenez jamais de
double dose pour compenser la dose que vous
avez oubliée de prendre.
Si vous arrétez d'utiliser Xola® collyre
Xola® collyre devraient étre utilisés chaque jour
pour fonctionner comx:mmt. Si vous devez
arréter le trai édi;
votre médecin. Si vous avez d'autres questions sur
T'utilisation de ce produit, demandez conseil &
votre médecin ou voire pharmacien.
4. Effets indésirables éventuels
Comme tous les médicaments, Xola® collyre est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien
quwlenmdcnysoﬂpuwm Si vous

des ré arrétez

der

Ak ce médi o 1

Xola® est un inhibiteur de I'anhydrase carbonig
ophtalmique qui réduit la pression au niveau de
Feil.

1l est indiqué dans le traitement de la pression
intraoculaire élevée dans des conditions telles que
T'hypertension oculaire et le glaucome (glaucome a
angle ouvert, glaucome pseudo-exfoliative). Xola®
collyre peut étre utilisé seul ou en amcuuun avec

rapidement votre médecin. Les sympconm de
réactions allergiques s¢
+ gonflement du visage
-
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avant d'utiliser Xola®

Ne pas utiliser Xola® collyre si vous :

= étes allergique (hypersensible) 4 Xola® ou & l'un
des autres composants de cette solution.

« avez de graves problémes rénaux.

Précautions particuliéres a prendre avec Xola®
gouttes ophtalmiques

Avant d'utiliser Xola® collyre, prévenez votre
médecin si vous :

* avez ou avez eu des problémes hépatiques dans
le passé.

. ]umuc:m Lot:

Les effets indésirable Fab:

observés avec Xola®

Trés fréquent (affecu  EXp:

* brillure et picotemé¢

Commun (affecte en! 4

= maladie de la couche s V:95DH 20
des douleurs des yeu
superficiclle ponctud
gonflement de la cous

et inflammation de la p
peau autour de I'eil (s), k
démangeaisons de I'eeil (s), uni



e

VITANEVRIL FORT 100 mg, |

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé peiliculé, boite de 30.
(DCI) Bentotiamine
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3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Nllllsménnue (A - appareil digestif el métabolisme)
1. IND!CA‘I'IONS TKEHAPEU‘I’!WES
traitement du

P n- a-ls de ique dus & une des

apports alimentaires (par exemple : malabsorplion, régimes restrictis

nchu en protéines non supplémentés, nuﬁhhn parantérale), an
association avec les autres vitamines du groupe b.
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- proposé dans
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5. POSOLOGIE

- Mode et voles d'administration ;

Voie orale.

- Durée du traitement ;
sacorﬂom\ual'urmmmdevnus medecin.

IV sans h
DANS S LE CAS, Cmiﬂ STRICTEMENT A
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6. mﬁ mmc.\m
ATTENTI
0!"! QUEUB) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce madicament NE DOIT PAS ETFlE UTILlSE dans les cas suivants
« Intolérance connue 4 la vitamine B
- Hl mnmmn enfants do mam da B ans.
CAS DE DOUTE, IL EST INDGPENSABLE DE DEMANBEF\‘ LAVIS
DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA

7. EFFETS INDESIRABLES
NH%S“H’.E(ZPAS A
VOTRWCIENET
ET GENANT.

R LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU E;E
SIGNALER TOUT EFFET NON

‘vf__v_ﬁ

8, MISES EN GARDE SPECIALES
o ET PRECAUTIONS PARTICULERES

En raison de mmdmmﬂmﬂmﬂ
mm en cas dintolérance au fructoss, ﬂg
syndrome glucose et du galactose ou de déficit en
ENCAS EDC‘UTENEPASHE HAD
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N CAS DE DOUTE NE A DEMANDE Uavis D
VDTNEMEDECINDUDE VO?'REPKAM
9. INTERACTIONS
- Interactions avec d'autres médicaments ;
mumumu-‘nmm- boissons ;

avec les

ou thérapie

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PL
MEDICAMENTS I FAUT SIGNALER SYSTEMAT‘OUEMENT Tl’)u:l'

AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE

PHARMACIEN.

10. UTIIJS-ITIONS ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT

Par mesure do préooution, il est Iirlbhﬁwpnuliluru.

médicament pandant la grossesse.

Allpiternent : co médicament est & éviter pendant I'allaiteman,
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1" EFFETE POSSIBLES DU TRAITEM)
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Sans objet,

12. SYMPTOMES ET

bty CONDUITE ATENIR EN CAS DE SURDOSAGE

1
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OCUYAL GEL

Gocee oculari in gel lubrificanti e lenitive a base di acido ialuronico 0,30%

FORME E CONTENUTO ‘
Gocee oculari sterili in flaconcino 0 monodose.

INDICAZIONI

Indicato in caso di irritazione oculare 0 sensazione di occhio secce correlata ad un uso
prolungato di lenti a contatto, insufficiente lacrimazione, fattori ambientali (polvere, smog
pollims;, menopausa e interventi chirurgici. E inoltre raccomandato per lubrificare ed
idratare le lenti a contatto, migliorando il comfort durante I'utilizzo

PRECAUZIONI PER L'USO

« |l prodotto é sterile fino alla prima apertura

* Flacone: ric ere bene il flacone dopo l'uso

* Monodose: are il prodotto dopo la prima apertura

« Non utilizzare in caso di alterazione dell'integrita del sigillo ¢z ==z " “ &
dell'apertura ,
« Evitare il contatto tra il contagocce e qualsiasi superfice ISOPHARN]
« Non congelare, tenere lontano da fonti di calore e raggi sol 2 OCUYA
d » Inntano dalla portata dei bambini GEL o 30L

77

777 /7 Gase o [pessensibilita nota ad une dei cos 99‘90 dhs
aaato) 0,3 -

0, Lormsn vwms
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CABINET DE PADIOLOCGIE DE MOHAMMEDIA

| __ERADIOLOGIE

Mohammedia

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
SCANNER SPIRALEE (3D)
OSTEODENSITOMETRIE

Rl Rl

Dr SLIMANI H. ’ Noureddine (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France)
CES de radiologie & dipldme en échographie

?  Ex. Attache au chu (Amiens — France)

Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
Ex. Attache au chu de (Nancy - France)

M

Mohammedia , le 07/12/2022

PATIENT : ABDELMOUNEN ASSIA
MEDECIN :

EXAMEN(S) REALISE(S) : BLONDEAU SCANNER

COMPTE RENDU

RESULTATS:

- Pneumatisation normale des cavités sinusiennes de la face sans signe de comblement ou
de formation polypoide.

- Absence d’anomalie du relief muqueux rhinopharyngé.

- Morphologie normale des cornets et du septum nasal.

- Absence de lésion osseuse.

AU TOTAL : Absence d’anomalie naso-sinusienne.

CD CI-JOINT

En vous remerciant de votre confiance
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Mohammedia, le 07/12/2022

Facture N°2022/12.1249

Nom patient : ABDELMOUNEN ASSIA

Examen(s) réalisé(s) : BLONDEAU SCANNER

Montant : Mille (1000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES
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