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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

=  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 a 3 mois 38 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 médicale 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-aprés sains 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 penseignée 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 a I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
blanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

: A-A-215 /2019
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“IMUPRAS ' DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6
¥ immms MOIS T

Dare 74/05/ j0 ’2

| code : PR2FR04

| Partie réservée & I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : /_74,74 LEAMIWE D cHPDE A

Matricule : J Y 3/5“ N°CIN: W /€ SA3

Adresse:  4g Ay Y LR L AR1442 — B ERZE O i)

Bénéficiaire de soins : X Adhérent [ Conjoint "' Enfant

Partie réservée au médecin traitant ' &,

Je soussigne : Q/ m‘/ﬂu Spécialité : Df/x

N ICE : N° INPE : OSAOB%AQ%

Certifie que Mlle, Mme, M. : ?—'F-Wl,n..uéu{u:.p /Wf)ﬂ/l,l/ LRy : *

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois of Entre 3 et 6 mois Avie s, Gy

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Clatccoice P /L‘/' Pads /ﬂ«} PN

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fait i : e, L 23
Cachet et signature du médecin traitant :

our A. TEL
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*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de Ia loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Flage, Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site webh : www.mupras.com - Email : pec@gmupras.com




Notice: information de l'utilisateur ® ‘ :r‘ ‘9‘}
®

» Xolamol® 20 mg/ml + 5 m, | m0| n
: - 1
Dorzolamide XO a i
Veuillez lire attentivement cette notice avant Lot: | T
d'utiliser ce médicament. ', Fab: dqv
Gardez cetic notice. Vious pourricz avoir besoin de la ' :
relire. 1 Exp: jJue -
= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre 1 fur
médecin ou votre pharmacien. B PPV"10 DH 70 e
v pagess =

* Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas & d'autres personnes. Il pourrait leur
étre nocif, méme si leurs symptdmes sont identiques
aux vitres.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si

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

Sk est Xol 1*

! et —— se
N____e7 pas de double dose pour compenser |’
oubliée.

Si vous arrétez d'utiliser Xolamol® collyre

Si vous voulez arréter d'utiliser ce médicament,
consultez d'abord votre médecin.

Si vous avez d'autres questions concerant ['utilis”
de ce médicament, interrogez votre médecin ou ¥

* Le nom complet de ce
Collyre en solution mais dans la notice , il sera appelé
Xolamol* collyre.

1. Qu’est-ce que Xolamol® collyre et dans quels cas
est-il utilisé
Xolamol® collyre est une combinaison de deux
médicaments: dorzolamide et timolol.
* Le dorzolamide appartient & une classe de

éd appelés «i de l'anhydrase
carbonique”
* Le timolol appartient & une classe de médicaments
appelés "béta-bloguants”
Xolamol® collyre est prescrit pour abaisser la tension
élevée dans I'eeil dans le traitement du glaucome
quand le collyre béta-bloquant utilisé seule n'est pas
suffisant

2. Avant d'utiliser Xolamol® collyre

N'utilisez 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
longue date).

* vous avez des problémes rénaux sévéres, ou des
antécédents de calculs rénaux.

* vous avez une perturbation dans le pH (équilibre
acide/alcali) de votre sang.

* vous avez certains problémes cardiaques, y compris
certains troubles du rythme cardiaque produisant un
rythme cardiaque anormalement lent ou une
insuffisance cardiaque grave.

Si vous pensez que I'un de ces cas vous conceme,
n'utilisez pas Xolamol® collyre avant d'avoir consulté
votre médecin,

en.

4. Effets secondaires possibles

Comme tous les médicaments, Xolamol® collyre™*
provoquer des effets secondaires, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le
monde.

Vous pouvez habituellement continuer 4 prendre™®
gouttes, sauf si les effets sont graves. Si vous éte
inquiet, parlez 4 un médecin ou un pharmacien.
Narrétez pas d'utiliser Xolamol* sans en parler §
votre médecin.

Si vous ressentez un des effets indésirables gri *®
suivants, arrétez d"utiliser ce médicament et
prévenez immédiatement votre médecin ou I
rendez-vous au service des urgences de 'hépi’” '©
plus proche.

* Réactions allergiques généralisées y compris u
gonflement sous la peau qui peut se produire dar’ “3
zones tels que le visage et les membres, et peut
entraver les voies respiratoires ce qui peut entraj p~
une difficulté 4 avaler ou & respirer,

urticaire ou éruption cutanée avec démangeaison”™
éruption localisée et généralisée, dém

réaction allergique soudaine et sévére

+ Maladie grave avec desquamation sévére et
gonflement de la peau, des cloques sur la peau, I/
bouche, les yeux et les organes génitaux et de la
fiévre. Une éruption cutanée avec des taches
rose-rouge en particulier sur la paume des mains "
plante des pieds qui peuvent piquer.

Comme d'autres médicaments appliqués dans les
yeux, Xolamol® collyre est absorbé dans le sang Cela
peut iner des effets indésirabl blabl
comme on le voit avec des agents béta-bloquants P
vofe intraveineuse et/ou « orale ». L'ncidence ded
effets indésirables aprés I'ad, ophtalm
topique est plus faible que lorsor - taues e —

u

que
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