ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions générales :

®=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi gu'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.

Optique :

®» |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

®»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

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 donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNUP N° : A-A-215 /2019
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Docteur A. BRITEL

Diplémeé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale

Maladie & Chirurgie desYeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
Tél.:0522279503/0522220482/05222709 18
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1. Que,
est uti’li‘:: ue Xolamol* colly-
Xolamgje Collyre cst une-2mbinaison de
médicaments: dorzoamide €t timolol
* Le dorzolamide sppartient 4 une cl
médicaments gppelés «inhibiteurs de Tanhyd
carbonique” "
* Le timeny appartient 4 unc classe de médicaments
appelés "béta-ploquants”
Xolamol® coljyre est prescrit pour abaisser la
élevée dans I'eil dans le traitement du glaucome
quand le collyre béta-bloguant utilis¢ scule n'est pas
suffisant
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2. Avant d'utiliser Xolamol® collyre

NCutilisez pas Xolamol® collyre si vous étes
allergique au dorzolamide ou au timolol, les
béta-bloquants ou I'un des autres composants de ce
médicament (cités dans la section 6).

* vous avez maintenant ou avez eu dans le passé des
problémes respiratoires tels que I'asthme, la maladie
pulmonaire obstructive chronique sévére (maladie
pulmonaire sévére qui peut provoquer une respiration
sifflante, une difficulté & respirer et/ou une toux de
Jongue date).

« vous avez des problémes
antécédents de calculs rénaux

- yous avez une perturbation dans le pH (équilibre
acide/alcali) de votre sang

« yous avez certains problémes cardiaques, y compris
certains troubles du rythme cardiaque produisant un
rythme cardiaque anormalement lent ou une

naux sévéres, ou des

insuffisance cardiaque grave
Si vous pensez que l'un de ces cas vous concerne,
n'utilisez pas Xolamol® collyre avant d'avoir consulté
votre médecin
Faites attention avec Xolamol® collyre
d'utiliser ce médicament, dites & votre médecin si vous

=z ou avez eu dans le passé

adie coronarienne (les symptomes peuvent

inclure une douleur ou oppression
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Si vy, ~~€s questions concerant ['utilisation

§i yafament, imerrogez votre médecin ou votre

acien.
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4. Effets secondaires possibles

Comme tous les médicaments, Xolamol® collyre peut
provoquer des cffets secondaires, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le
monde
Vous pouvez habituellement continuer 4 prendre les
gouttes, sauf si les cffets sont graves. Si vous étes
inquiet, parlez & un médecin ou un pharmacien
Narrétez pas d'utiliser Xolamol® sans en parler &
votre médecin
Si vous ressentez un des effets indésirables graves
suivants, arrétez d'utiliser ce médicament et
prévenez immédiatement votre médecin ou
rendez-vous au service des urgences de I'hbpital le
plus proche.
= Réactions allergiques généralisées y compris un
gonflement sous la peau qui peut se produire dans des
zones tels que ke visage et les membres, et peut
entraver les voies respiratoires ce qui peut entrainer
une difficulté a avaler ou & respirer,
urticaire ou éruption cutanée avec démangeaisons,
éruption localisée et généralisée, démangeaisons,
réaction allergique soudaine et sévére
« Maladie grave avec desquamation sévére et
gonflement de la peau, des cloques sur la peau, la
bouche, les yeux et les organes génitaux et de la
fidvre. Une éruption cutanée avec des taches
rose-rouge en particulier sur la paume des mains ou
plante des pieds qui peuvent piguer.
Comme d'autres médicaments appliqués dans les
yeux, Xolamol® collyre est absorbé dans le sang. Cela
peut entrainer des effets indésirables semblables
comme on le voit avec des agents béta-bloquants par
voie intraveineuse et/ou « orale ». L'ncidence des
effets indésirables aprés I'administration ophtalmique
topique est plus faible que lorsque les médicaments
sont, par exemple, pris par voie orale ou par
injection
Les effets indésirables suivants peuvent étre observés
avec Xolamol® collyre ou I'un de ses composan
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