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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent dait étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme mitamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de |la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doft étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeeducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0ISs.

dresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com
hésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ere personnel
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Déclaration de Maladie

Ne M21- 0021543

O Maladie O Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
Matricule : ‘?‘-{-BA, .............................. Société : P\ i ﬂ .................... _.__L...;.': ...... D e e

O Actif & Pensionné(e) 5
Nom & Prénom :. ZD‘J f\_’bu 1k,

Jzﬁ X

Tel: QLT AACITS e

Cadre réservé au Médecin

C] Autre‘_: .

HOULD e

Date de naissance : {.\

Adresse : MLAM

Total des frais engaéé

Dalila SBATLT

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... Z TAVR q‘]% .......................
) W NS N

Nom et prénom du malade : é. s Rl P \i Age.....ccoovveennen.
Lien de parenté : (J Luirméme K (O conjoint () Enfant
= = ' " " 7
Nature de la maladie % . K o, o N o e O }.,.H\\..A,’.-BF..\.\.,.\\..,.,Q..,..E‘:.&:...'.)_.Q.,X._{._..
> C

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .................. Yo R s e R s e

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

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris wﬁﬁ/{:e de la clause relative a la protection des donnees,pe nnelles. L7 7
FalEd ... W i Xei ‘Let L ri/‘n‘#/\,_/\c,é./l

Signature de I'adhérentfe) :.. £

y ................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / Lt.;q : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
T >
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si edecm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes »  Actes Ceefficient des Honoraires __ attesta‘“g eng Actes “
< .
T ( = 71 .
................. f%\ct;_? O o \?) 2 YO _./.‘")X- Important. . _ 7
. s\% ................................................................................ - Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
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""""""""" = SOINS DENTAIRES it y Ceefficient
................... Traitées Soins ‘
J [
I 1 ; " ! [ N
="' > EXECUTION DES ORDONNANCES L il
: DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ; ‘ \
Date Montant de la Facture ]
ou du Fournisseur ‘
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................................................................................................ FIN |
............................................................................. | D'EXECUTION |
........................ |
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T 21 goutte x 3 par jour , les deux yeux\ & \\\\“\\“\“\\“ “\ “\\ \
PR T .

AZOPT : collyre

8 +
1 goutte 2 fois par jour. 8h et 20h, o \ Conmvm o Sy il
A LY Y -

Collyre en solution , 2,5 ml

Bofte de 1 flacon
Sothema Bouskoura
AMM N® 591/18 DMP /21/NRQ
DUOTRAV “PPV 192.10 DH

0y

118001 1 071340
une goutte le soir a heure fixe non stop, les deux yeux

pUOTRAV ®40 pgimi +6 mg/m!
Collyre en solution , 2,5 ml
------------------------------------------ Bofte de 1Bﬂac?(n "
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Traitement pendant : 3 Mois ! e e
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U5 NOVARTIS
NOTICE : INFQRMATION DE L'UTILISATEUR
Dénomination du médicament :

AZOPT 10 mg/ml

Collyre en suspension

Brinzolamide
Flacon de 5 ml

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette
notice avant de prendre ce médicament.

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

Si vous avez d'autres questions, si vous avez

un doute, demandez plus d'informations a votre
médecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre,
méme en cas de symptomes identiques, cela
pourrait lui étre nocif, méme si les signes de leur
maladie sont identiques aux votres.

Sil'un des effets indésirables devient grave

ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en & votre
médecin, ou & votre pharmacien.

Que contient cette notice :

1. Qu'est-ce que Azopt et dans quel cas est-il
utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
d’utiliser Azopt ?

3. Comment utiliser Azopt ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver Azopt?

6. Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE AZOPT ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

AZOPT contient du brinzolamide qui fait partie d'un

groupe de médicaments appelé inhibiteurs de

* Recommencez ces étapes pour |'autre ceil, si
vous devez traiter les deux yeux.

* Refermez bien le flacon immédiatement aprés

usage.

Finissez d'utiliser un flacon avant d'en ouvrir un

autre.

Si une goutte tombe a c6té de votre il,
recommencez.

Si vous oubliez de mettre Azopt, continuez avec
la goutte suivante comme prévu. Ne mettez pas
de dose double pour compenser. La posologie

ne doit pas excéder une goutte par jour dans I'ceil
(les yeux) atteint(s).

Si vous arrétez de prendre Azopt sans en parler
a votre médecin, la pression de votre il ne sera
pas contrdlée ce qui pourrait provoquer une perte
de la vue.

Si vous utilisez un autre collyre, attendez au
moins 5 minutes entre Azopt et I'autre collyre.

Si vous étes porteur de lentilles de contact
souples, n'utilisez pas le collyre lorsque vous
portez vos lentilles. Aprés avoir utilisé le collyre,
attendez 15 minutes avant de remettre vos lentilles.

Si vous avez mis trop de Azopt dans les yeux,
rincez-les avec de I'eau tiéde. Ne mettez pas
d'autre goutte jusqu'a ce que le moment soit venu
de mettre la goutte suivante.

4- QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament

peut provoquer des effets indésirables, mais ils

ne surviennent pas systématiquement chez tout

le monde.

o JUNHATN N0
avec

cretsinsr 6 1180011070114
Jusqu'aty .‘?&’}-’”‘.‘:&'&Lﬁﬁ?ﬁ’.“&iﬁ?ﬁ? S

Effets ocul Py oaed e I
douleur o AMM N° 261/18DMP/21/NRS 446373 MA

démangeaisuns UCUIAN B3, U5 96U, oG1oauun

l'anhydrase carbonique. Il réduit fa pression dans 3“0"“_819 dans I'ceil, rougeur oculaire. -
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PALAIS OPTIQUE

Av. Chouhada, 178 bloc 5 ’ 5l gl 178 a3 oo g bu, |
Prés Cinéma Sadda : Bolauadl Ll )3
can otz ees TRCTURE A i
R.C. 20.20.90 - CASA NY NN09100 20.20.90: s ot Jault
Patente : 32813155 32813155 : Gastul

Casa,te .0.%G.. aﬁ....,.Z..{..g_é.;ua_gt

ZO” fov T BAM]) . do

Docteur.. S fb f_‘r; S IO
Nomenclature N°(-4]/{ .............
VL. ODQf}' il S sph M

op / 9 cyl_-O’K sph. ﬂL SPUNE I————
VP. OD: ¢yl PN fpnd e Zf—* SRR W

oD: cyl sph..c a .. +Zf RN NSO N
Verres..‘..‘(-.)_.ﬂ. LA Ug e P L) 2 B iOdqW

MOPEUFE. e d O

"ICE: 001'6'71 ] 93000




Docteur Dalilg'SBAI IDRISSI 3 (Slnd s 3 25

Ophtalmologiste Sl Lol (2l sl
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (AW sl &) >
Laser - Lentilles de contact L5 peall 558 VL
Phacoémulsification - Strabologie Sl LS ks
Chirurgie réfractive 23G L3 e g - J - 5
Casablanca, IEZ?AVR.ZUH

Mr ZOUROUTI HAMID

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Antireflets
VL:
OD = Plan (- 0.25 a 67°)

OG = Plan (- 0.75 a4 39°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs
VP :

ODG = Add : + 2.50

EIP 64 mm

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1" - Casablanca - Tél.: 05 22 86 06 06 - GSM : 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr . ICE : 001648675000045 . |.N.P.E: 091033100
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Ophtalmologiste el ol 2l B olazs
Echographie - Pachymétrie - Angiographie - Topographie (W) sl il >
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Phacoémulsification - Strabologie S LSl ol
Chirurgie réfractive JEN | WPy ,.._,.u— Jsdl - sl
Casablanca, Ie?’AVR‘M?T .....................

Mr ZOUROUTI HAMID, 62ans

Angle irido-cornéen ouvert
Pas de goniosynéchies
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