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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

L La validité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille d4
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 &tre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 SJ

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 & 'égard du traitement des,

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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>HARMACIE 2000

LALLA ZINEB KADIRI
0522 53 36 05

22 boulevard mohammed 5 . berrechid

%,

Facture N° 20231031-406 | MR JAMALEDDINE MED

Date de vente : 18/09/2023 f ' Maroc
Médecin traitant : |

e ] —

Produit

XOLAMOL CL 5ML COLLYRE 1 110,70 ' TVA (7.00%) | 110,70
; i
| J |
| | |
| |
r 1
|
|
a
r
| I [
{ ! l
\ ‘ |
i ' | |
J ( i
| i
| Total HT 103,46 DHS
TVA ; 7,24 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent dix DHS et soixante-dix
centimes

IF: 70742700 RC: 12920 ICE : 000510808000032
Tel : 0522 53 36 05 RIB : ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid



Notice: information de I'utilisateur

Usa¥s;

Xolamol X ®
olamol
Veuillez lire attentivem Lot: |
d'utiliser ce médicamer  Fgp- .
Gardez cette notice. Voy 2
relire. Exp: . o
« Si vous avez d'autres ¢ ’ Z 3

médecin ou votre phary 3

* Ce médicament vous § P PV ‘110 DH 70
Ne le donnez pas & d'autres pérsonnes. [1 pourra. s
étre nocif, méme si leurs symptomes sont identiques
aux vtres.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, veuillez informer votre
médecin ou votre pharmacien.

+ Le nom complet de ce médicament 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 4 une classe de

médi appelés ainhit de l'anhydrase
carbonique”.

* Le timolol appartient & unc classe de médicaments
appelés "béta-bloquants”.

Xolamol® collyre est prescrit pour abaisser la tension
élevée dans I'wil 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 |'un des autres composants de ce
médicament (cités dans la section 6).

* vous avez maintenant ou avez cu dans le passé des
problémes respiratoires tels que l'asthme, la maladie
pulmonaire obstructive chronique sévére (maladie
pulmonaire sévére qui peul provoquer une respiration
sifflante, une difficulté a respirer et/ou une toux de
longue date).
* VOus avi

Collyre en solution “9 /f-/D 2 %

10lol

abliez d'utiliser Xolamol® collyre

priant d'utiliser Xolamol® collyre tel que
Jecin vous I'a prescrit

janquez une dose, appliquez-la dés que
Cependant, s'il est presque temps pour votre
¢ dose, sautez la dose oubliée et reprenez
jgramme de dosage régulier.
#z pas de double dose pour compenser la dose

OuDITT:

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 l'utilisation
de ce médicament, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

4. Effets secondaires possibles

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

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

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

pré t votre médecin ou
rendez-vous au service des urgences de I'hépital le
plus proche.

« Réactions allergiques généralisées y compris un
gonflement sous la peau qui peut se produire dans des
zones tels que le visage et les membres, et peut
entraver les voies respiratoires ce qui peut entrainer
une difficulté & avaler ou i respirer,

urticaire ou éruption cutanée avec démangeaisons,
éruption localisée et généralisé .
réaction allergique soudaine et sévére.

= Maladie grave avec desquamation sévére
gonflement de la pe:
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Facture N° 20231031-613 MR JAMALEDDINE MED

Date de vente : 09/10/2023 | Maroc
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Arrété la présente facture a la somme de : cent dix DHS et soixante-dix
centimes
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Tel : 0522533605 RIB: ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5, berrechid




Notice: information de I'utilisateur

Usa¥s;

Xolamol X ®
olamol
Veuillez lire attentivem Lot: |
d'utiliser ce médicamer  Fgp- .
Gardez cette notice. Voy 2
relire. Exp: . o
« Si vous avez d'autres ¢ ’ Z 3

médecin ou votre phary 3

* Ce médicament vous § P PV ‘110 DH 70
Ne le donnez pas & d'autres pérsonnes. [1 pourra. s
étre nocif, méme si leurs symptomes sont identiques
aux vtres.

* Si I'un des effets indésirables devient grave ou si
vous remarquez des effets indésirables non
mentionnés dans cette notice, veuillez informer votre
médecin ou votre pharmacien.

+ Le nom complet de ce médicament 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 4 une classe de

médi appelés ainhit de l'anhydrase
carbonique”.

* Le timolol appartient & unc classe de médicaments
appelés "béta-bloquants”.

Xolamol® collyre est prescrit pour abaisser la tension
élevée dans I'wil 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 |'un des autres composants de ce
médicament (cités dans la section 6).

* vous avez maintenant ou avez cu dans le passé des
problémes respiratoires tels que l'asthme, la maladie
pulmonaire obstructive chronique sévére (maladie
pulmonaire sévére qui peul provoquer une respiration
sifflante, une difficulté a respirer et/ou une toux de
longue date).
* VOus avi

Collyre en solution “9 /f-/D 2 %

10lol

abliez d'utiliser Xolamol® collyre

priant d'utiliser Xolamol® collyre tel que
Jecin vous I'a prescrit

janquez une dose, appliquez-la dés que
Cependant, s'il est presque temps pour votre
¢ dose, sautez la dose oubliée et reprenez
jgramme de dosage régulier.
#z pas de double dose pour compenser la dose

OuDITT:

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 l'utilisation
de ce médicament, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

4. Effets secondaires possibles

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

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

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

pré t votre médecin ou
rendez-vous au service des urgences de I'hépital le
plus proche.

« Réactions allergiques généralisées y compris un
gonflement sous la peau qui peut se produire dans des
zones tels que le visage et les membres, et peut
entraver les voies respiratoires ce qui peut entrainer
une difficulté & avaler ou i respirer,

urticaire ou éruption cutanée avec démangeaisons,
éruption localisée et généralisé .
réaction allergique soudaine et sévére.

= Maladie grave avec desquamation sévére
gonflement de la pe:




