RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : .

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

®  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie.

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

= L'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 série.

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

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 '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 :

=  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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

=
Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Casablanca, le 7 juin 2023

TAZI Abbes

Instiller dans les yeux,

o

XOLAMOL

1 goutte 2 fois par jour, a 12 heures d’intervalle, pendant 3 mois

Ne pas arréter le traitement sans avis médical
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Notice: information de 'utilisateur

Xolamol® 20 mg/ml + 5 mg/ml, Collyre en solution
.. Derzolamide + Timolol

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 médi vous a &té p prescrit.
Nﬂedon.n:zpuid'myemnncs, 1l pourrait leur
étre nocif, méme si leurs symptémes sont identiques
aux vitres.

+ Si '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.

Si vous oubliez d'utiliser Xolamol® collyre

11 est important d'utiliser Xolamol® collyre tel que
votre médecin vous I'a prescrit.

Si vous manquez une dose, appliquez-la dés que
possible. Cependant, s'il est presque temps pour votre
prochaine dose, sautez la dose oubliée et reprencz
votre programme de dosage régulier.

Ne prenez pas de double dose pour compenser la dose
oubliée.

Si vous arrétez d"utiliser Xolamol® collyre

Si vous voulez arréter d'utiliser ce médicament,
consultez d'abord votre médecin.
Slvumlvnd‘amqummmll'\MmIM
dt:: édi gez votre médecin ou votre

* Le nom complet de ce médi est Xolamol®
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

LE!fehleeo-dnlrupnniblu

Comme tous les médicaments, Xolamol® collyre peut
provoquer des effets daires, mais ils ne

Survi pas iq chez tout le
monde.

Vous pouvez habituellement continuer & prendre les
gouttes, sauf si les effets sont graves. Si vous étes
inquiet, parlez & un médecin ou un pharmacien.
Narrétez pas d'utiliser Xolamol® sans en parler i

édi appelés «inhibi de l'anhydrase
carbonique”.
+ Le timolol appartient 4 une classe de
appelés "béta-bloquants”.

Xolmmt‘mﬂymeulptmlpourablmhmm

votre

Si vous ressentez un des effets indésirables graves
arrétez d'utiliser ce médicament et

élevée dans I'eil dans le

qmndlewﬂymbeubloqmuluuhsémdtnwtm

suffisant.

2. Avant d'utiliser Xolamol* collyre

N'utilisez pas Xolamol® collyre si vous étes

allergique au dorzolamide ou au timolol, les

béta-bloguants 0u l'un des suwes composants de ce

médicament (cités dans la section 6).

+ vous avez maintenant ou avez eu dans le passé des

pmblémnmsplr-m]mtclsqul'mhnu. la maladie
que 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 unc perturbation dans le pH (équilibre

acide/alcali) de votre sang.

* vous avez certains problémes cardiagues, 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 concerne,

n'utilisez pas Xolamol® collyre avant d'avoir consulté

wvotre médecin.

Faites attention avec Xolamol® collyre Avant

d'utiliser ce médi dites & votre médecin si vous

avez ou avez cu dans le passé,

+ maladie coronarienne (les symptimes peuvent

prévenez immédi votre médecin ou
rendez-vous an service des urgences de I'hépital le
plus proche.
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CLINIQUE AL MADINA

‘ ¢ MULTIDISCIPLINAIRE

1
PP 111

l F ACTURE I

N°: 14681 /2023 du 07/06/2023
Nom patient TAZI ABBES Entrée  07/06/2023
PAYANT Sortie 07/06/2023
INJECTION EYLEA OD
Désignation des prestations ’Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRODUIT EYLEA 1,00 8 866,00 8 866,00
FRAIS CLINIQUE 1,00 URG 1 200,00 1 200,00
Sous-Total 10 066,00
Total Clinique 10 066,00
DR. LAMRANI MARYEM (ophtalmologue) | 1,00] 2934,00 2934,00
Sous-Total 2 934,00
Total Autres prestations 2 934,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TREIZE MILLE DIRHAMS Total 13 000,00

Compte bancaire : AWB 00778000033 :’00000022735 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH sTEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
Iz'\ TEL:035 2277 77 40 Fax:022 25 00 0z RC:407991 1r:34752425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



CLINIQUE AL MADINA
MULTIDISCIPLINAIRE

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient Mr TAZI ABBES
Chirurgien DR. LAMRANI MARYEM
Anesthésiste

Nature de I'intervention INJECTION EYLEA OD
Date intervention 07/06/2023

Type d'anesthési Topic

- Patient(e) en décubitus dorsal, sous anesthésie loco-régional.
- Désinfection de la région a opérer a la Bétadine.

- Mise en place d un champ stérile.

- Mise en place d un blepharostat.

- Injection du produit Eylea lentement.

- Instillation du collyre ATB.

- Rondelle occulaire.
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 07/06/2023 Heure 08:17

Affiliation i une couverture maladie OUI

Nom et Prénom du patient Mr TAZI ABBES Age ou Date Naissance 84 - 31/12/1940

N° Cin du patient ou du tuteur  B39866

Adresse

Téléphone

Personne & appeler en cas d'urgence
Médecin traitant LAMRANI MARYEM Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

0,00
Motif d'hospitalisation = INJECTION EYLEA OD

Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT - RAM

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 07/06/2023 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

; ; ; ; =
Nom et prénom du signataire Signature

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
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