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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente pr‘éalable 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
=" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J
.
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & lo protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com ]

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : - _../.L ..................................

Nom et prénom du mala-t;l-a }\ L. (911_ AJIH .......... ABD ...................... Age:....ﬁ:‘f ......
@ Lui-méme

- CORREGEYen:

En cas d'accident préciser les causes et csrconktances T B
| deds

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cér‘h&ndnlquer‘ 133 rénseggqgtn o pll conﬁdenuel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

|
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Notice: ipformation de l'utilisateur '

Xdiamo!® 20 mg/ml + 5 mg/ml, Collyre en solution

|
!

"ﬁ

praT——— uhydru:
Lo iNiqUE™.
« Le timolol appartient & une classe de médicaments
appelés "béta-bloquants”,

Xolamol® collyre est prescrit pour abaisser la tension
élevée dans I'eil 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-bloguants ou I'un des autres composants de ce
médicament (cités dans la section 6).
* vous avez maintenant ou avez eu dans le passé des
pmblémm Tespiratoires tels que lasthme, la maladie
ire obstructive chronique sévére (maladie
pulmonm sévére qui peut provoquer une respiration
sifflante, une difficulté i respirer et/ou une toux de
longue date).
* vous avez des problémes rénaux sévéres, ou des
antécédents de calculs rénaus.
* vous avez une perturbation dans le pH (équilibre
acide/alcali) de votre sang.
* vous avez certains problémes cardiaques, y compris
certains bles du rythme cardiaque produi un
rythme cardiaque anormalement lent ou une
insuffisance cardiaque grive
Si vous pensez que l'un de ces cas vous conceme,
n'utilisez pas Xolamol® collyre avant d'avoir consulté
votre médecin.
Faites attention avec Xolamol® collyre Avant
d'utiliser ce pédi dites & votre
Ivcz o.. aver eu dlm le passé.
(les symptomes peuvent
m’ﬂn une douleur ou oppression thoracique, un
essoufflement ou étoufTement de Prinzmetal

b

si vous

* PPV:110 oy 70

X .

Norzo . -
d}a y‘,J Ike avan .I:;Fm]ﬁ: -
Xolamol® b ” I "”I ’”" b e
: ¢ lemps pour votre
Lot: Mo gt
Eab: > B " 118001 040278 it a hse
xp: | —
PPV 110 DH 70~ © 5& — m
(5] Xolamo| famre
4 Lot: -
Hlllu I“Il"”““ E g I::'xollml'oollympeul
Exp: Inircs, mais ils ne

nﬂmldwzmh

it continuer 4 prendre les
EOuuwa, . © pnt graves. Si vous étes
inquiet, parlez & un ... jin ou un pharmacien.
Narrétez pas d'utiliser Xolamol® sans en parler &
votre médecin.
Si vous ressentez un des effets indédirables graves
m"slﬂﬂﬂd!ﬂlﬁtr:emwcmulﬂ

édi. votre médecin ou
rudmmauurvkednmmdelnpuuk

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

une difficulté 4 avaler ou i respirer,

urticaire ouémpuon cutanée avec démmmsom‘
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, la
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 ou la
plante des pieds qui peuvent piquer.

Comme d'autres médicaments appliqués dans les
yeux, Xolamol* collyre est absorbé dans le sang. Cela
peut des effets indésirabl blabl
comme on le voit avec des agents béta-bloquants par
voie intraveineuse et/ou « orale ». anndmce r.Ies
effiets indésirabl bl 4o
topique est plus faible que lorsque les médicum.-nu
sont, par exemple, pris par voie orale au par
injection..

Les effcts indésirables suivants peuvent étre observés
avec Xolamol* collyre ou I'un de ses composants:

Trés fréquent (affectant plus de 1 utilisateur sur
10):
Brillures et picotements des yeux, goft inhabituel.




NOTICE : WNOR™SVFIONDE L'UTILISATEUR  *
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Veuillez lire attentivemét éd portantes
pour yous, Méme Si Vos avez 36 lisé dans le passé Xalatan ou Un MECICHTRSTT S —_ _nseillons de
lire c=fete. Lir peut avoir été changée.

Gardez Cetie NOACE fous pomIMEVOF beson de [ feife.
§ vous avez d 2 1T quesHicI S rogez votre médecin, I8 medecn raitant volre enart ou votre phammacien
- Cemédeament wﬁa%mmmammamm. Ne e donnez pas & d'autres personnes.
immmm.w;mmgnumﬁmmamm
S vous fessertez in qualcaEsfiet incésirable, pariez-en & votre médecn, au Mededn raitant votre enfant ou votre
Bharmacen. Ced < appiquse> 38 2 fout efiet indésrable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir nibricue 4
Que contient cette ntice 7 = 7
Quiestcs e Xéitan et C3Brtuel cas esti utiis
Quelles sont s rommation S < pnnéitre avant d'utiiser Xalatan

Comment utiliser Xalatan ;
Quels sont jes fels niSsirdis évenuels
Comment Yakatd

consver

Conteru de I'amballage: et aesinformetions

. Quiest-ce que Xalatanet dans quel cas est-il utilisé ?

Yalatan it partie fun gro ype &médicaments CoNNUS Sous i nom d'analogues de

naturel du kquice contenu G5 el vers la ciuiation sanguine. prostagiandines. Xalatan favorise 'écoulernent
Yaatan est Lt pour raitex ds maladies conNues sous les noms de glaucome & angle ouvert ot df . >
WEM%G%W"WWMQWWMEWMMIM'W pamaf%m

A

vision.
P a,rml‘wwnmmmabmmezbsmmmlesbmaemséges.
2 Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser Xalatan ?

: e Uiise 2 s hommes et femmes adultes {y compris les personnes agées) et chez ['enfart, naissance
W%a‘a@mmaﬁjxmn‘apasaemmmmnwmrmmtm%g;m&;mrﬂlérq»:.nrba&ﬁsema;nas'\
Nutiisez jamais Xalatar: )
W s icue hypersensbie) au AMun des T i

f,;;ﬁ_‘ ﬁ_e"_ - latanoprost ou & f'un des autres composants contenus dans ce médicament

Awrt‘mumh\;lw i z

Adressezvous A ¥rjech, ke médecin traitant votre eniant ou votre pharmacien avant d'utilser Xalatan donner

3 votre enfant, s certa®s des siiations C-dessous comespondent a volre Cas ou & cas de volre enfart puaEoEE

o Sivous oy votre &Nt devez subr ou avez subi une opération de el {y compris Lne opération de la cataracte)

. s,‘gv;smﬁwmﬂm‘EM&Nmimwmm.mwamnm»mﬁmwm’gg\mmf_.

+  Sivous ou votre Bt souffrez d'yeux secs.

. Q-MWﬁﬁﬂmwde;msamwsl‘asmremmam&

o Swusou ? ENfant portez lentiles. Vous pouvez toujours utiiser Xalatan, mais veullez suivr nuctions
prteurs de Y1285 e cortact mentiomées & @ brue 3 — i

o Sivous avez souffert ou souffrez actusiement d' une iection virle de Il Qui est causée per ke virus hemés simplex HSV)

eradr etvi medicaments

Walaten peut infer®r avec d'autres Informez votre médecin, ke médecin tratant votre enfant ou vot
Vous O voire €713 tisez, avez recemment utliss ou pouriez itliser 10Ut AT médicament Vel mim‘
(mmmsmwuuumm ) Yomee o

Grossesse et

Vous ne devez Pas utiiser Xalatan s vous étes encente ou qus vous alaftez.

Parie-en mmédetement & volre médecin si vous étes enceinte, si vous pansez &ire encainte U s vous voulez devenir encein

maﬂmmmaw ¢

Vous pouvez &7 pendant quelque tamps une vision trouble quand vous utiisez Xalatan. Si conduisez

n‘ﬁmpgsimmdenmm‘émmmmmdwﬂmammmwmm'm paa

Yalatan cont®™t du chiorure de benzalkonium

Xaiatan conte(t \n conservatewr, appeké le chiorure de benzakonium. Ce consenvateur peut prov une imitat
e - Toel L 4 - L provoquer une imitation oculaire ou une

W_?.is;uum-" chiorure de benzalkonium peut étre absorbé par les lentlles de contact et est connu pour déooiorer

P AT
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1.QU'E
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CARBON

Diamoxj250mg
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DIAMOX i s 075, LURFPTINE SCLADIC T3 ULIISE POUT T

« traitef rapidement une pression élevée au niveau de I'eeil (glaucomes),

- traiter certains troubles de I'organisme (alcaloses), en particulier au cours
de certains troubles respi s (decomp respiratoires aiguis
nécessitant le recours 3 la ventilation mécanique) chez les patients ayant
une maladie des pol ffisance respiratoire chronique),

« traiter le mal des montagnes.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE
PRENDRE DIAMOX 250 mg, comprimé sécable 7

Ne prenez jamais DIAMOX 250 mg, comprimé sécable :

« i vous Btes allergique 3 la substance adive (I'acétazolamide) ou 3 'un des
autres composants contenus dans DIAMOX mentionnés 3 la rubrique 6.

« §i vous btes allergique 3 un médicament de la famille des sulfamides.
Demandez 3 volre médecin ou a votre pharmacien si vous n'#tes pas sir
de ce qu'est un sulfamide.

« §i vous avez une maladie du foie (insuffisance hépatique sévére), des
reins (insuffisance rénale sévére) ou desglandes situées au-dessus des
reins (insuffisance surrénale sévére).

« Si vous avez eu, dans |€ passé, des crises douloureuses en bas du dos
dues  un blocage des oTganes qui vous permettent d'uriner (coliques
néphrétiques).

« §j vous Btes au Ter trimestre de votre grossesse.

« i vous Bes allergique au blé, car ce médicament contient de l'amidon de
blé.

Avertissements et précautions
Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien Bvam de prendre DiAwn.,
250 mg, comgrimé sécable.
Si vous faites partile des sujets 2 rlsque wige, dlabéudue avec des troubles
de I'organisme : acidose, goutte (excés d'acide urique
dans le sang) ou si vous prenez ce médicament de fagon
prolongée, votre médecin pourra vous demander de
faire une prise de sang pour surveiller :
= votre taux de sucre dans le sang (glycémie),
= votre taux d'acide urique,
= votre ¢ ition chi du sang (ionog
sanguin) incluant votre taux de potassium,
« votre formule sanguine.
Si vous souffrez d'une maladie des reins (insuffisance
rénale chronique), votre médecin surveillera également
le fonctionnement de vos reins au cours du traitement.
Si vous présentez des symptdmes incluant une douleur
& I'eeil avec une baisse de la vue, ceux-ci nécessitent
un traitement en urgence car ils peuvent conduire 3 la
perte de la vue.
Le traitement par DIAMOX doit étre arrété et il convient
de demander conseil 4 votre médecin.
Prenez immédiatement contact avec un médedn si vous
présentez une réaction cutanée sévére : rougeur se généralisant 3 tout le
corps avec des pustules et pouvant #re accompagnée de figvre (pustulose
exanthématique aigué généralisée).
Les femmes en dge d'avoir des enfants doivent utiliser une contraception
efficace pendant le traitement (voir la rubrique Grossesse et allaitement).
Ce médicament ne doit jamais étre utilisé au ler trimestre de grossesse et
ne sera prescrit au 2iéme ou 3iéme trimestre de grossesse, qu'en cas de
nécessité absolue,
Autres médicaments et DIAMOX 250 mg, comprimé sécable
Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez ou avez récemment
pris tout autre médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance.
Grossesse et allaitement
Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
si vous envisagez une grossesse, demandez conseil 4 votre médecin ou
pharmacien avant de prendre ce médicament
Grossesse
Si vous &tes enceinte, DIAMOX pourrait nuire gravement 3 votre enfant.
Par conséquent, ce médicament ne doit jamais #tre utilisé au cours du
‘Ter trimestre de votre grossesse. Au-dela du Ter trimestre, votre médecin
ne pourra pas vous prescrire ce médicament, sauf en cas de nécessité
absolue. En effet, des cas de malformations (de la face, des membres et du
ceeur), de modification du volume du liquide amniotique et des effets sur
la croissance de I'enfant a naftre et le métabolisme du bébé (par exemple
augmentation de I'acidité du sang) ont &€ observés en cas d'utilisation au
cours de la grossesse. Si vous avez pris ce médicament alors que vous 8les
enceinte, parlez-en 3 votre médecin, un suivi particulier de votre grossesse
et de votre bébé sera mis en place,
Allaitement
Ce médicament passe dans le lait maternel. Par conséquent, I'allaitement
est déconseillé si vous prenez ce médicament.
Demandez conseil & votre médecin ou A votre pharmacien avant de
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4, Quels sam\u:ﬁmindhlnblﬂmunh?

ECommmmnunaPOTASﬂ LAPROPHAN®, sirop T

6. Informations susl

1 - QU'EST-CE QUVE POTASSIUM LAPROPHAN®, SIROP ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE 7

.,22;'".““'
I utpﬂmml Mln Mkm-lmnlum (hypokaliémie), en particuller lors de la prise

de certains trajternents
puudccnums rétiques (i hypok )
dp dérivés

le type d'activité

ivés de la cotisone,
ﬂp certaing laxatifs

2- QUELLES SONTTLES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE POTASSIUM
LAPROPHAN®, SIROP 1

- Ne prenez jamai POTASSIUM LAPROPHAN®,

sirop (Contre-Indications) y
« 5i vous Mu 9 bl (o) e(s) active(s)] ou & 'un des
autres

dans
+5i pédecin vous 3 .:: 1 & certains sucres, contactez-le avant
de prendre ce
mwmm sirop (Mises en garde spéciales et
,..

POYA.'.NUMLAFKPHAN“. Hrnn
content d

ariirscien ou votre infirmier/ére avant de prendre

& méthyle et du parahydroxyben-
mn- de propyle et peut pmvoquer meguonnerlemem des réactions allergiques
éventuellement retardées).

o Ll de ce médi T o chez les patients présentant une
lnt.omnm au fructose, un syndrome d:mahbwmum glucose et du galactose ouun
m en

+ Ce médicament contient, O.J ] cic uccharme par mil dont il faut tenir compte dans la
mm maliére en cas de régime pauve en sucre ou de diabéte
ficament contient moins de | mmol (23 mg) de sodium par <dose>, c-8-d.quillest
mnﬂellmm- sans sodium s,
+ Ce traitement risque d" ﬂmﬂn-r une surcharge de I'organisme en potassium
(hyperkaliémiel ; il impose une survelllance médicale réguliére comportant des
des dosges

examens mtdkpn*( biologiques du potassium dans le sang (kaliémie) et
. E,. effet les diuritiques. u\mm avoir deux. xm:n:. certains entrainent une perte urinaire
‘autres une accumulation de
E\;ummm avecrisque df
IUSER AVEC PRUDENCE LES su:m AGES

JAMAIS LAISSER A PORTEE DE!EN
adolescents »

le et
Sans objet.
o autres médicaments. avec d'autres
3l vous prenez tout autre médicament
w¢ les aliments et les boissons)
of‘p 2 ~ent
- 4;)\5." “tlisation, peut étre utilisé pendant la

s = #tre enceinte ou planifiez une
“xien avant de prendre ce
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Diagnostic de la sechresse oculaire
et traitement a la lumiere pulsée

:

Dr. Jawad BEN MAHFOUD ' . Jigiaa g dlga sisall
Spécialiste des Maladies Sok iy wile (&b luas |
et Chirurgie des yeux p | dal
Ol dal sa
Agadir, le
30/10/2023
NOTE D'HONORAIRES

ICE: 001651926000053

INPE: 041023979

Recu du patient Mr OUAJIH ABD la somme de 250 DH pour
consultation spécialisée.

Arrété la présente note d'honoraires a la somme de deux cent
cinquante dirhams.

Dr. Jawad B
TALMOLOGI
B i TN"133 Talbort Agachr

Tel:0528383804- 0528827504
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OUAJIH, ABD, 01/06/1956 (67y), Identifiant du patient: 0836

os 30/10/2023 / 14:38

Parametres d'examen: G, Dynamique, B/B, Blanc/Blanc, 1l

Réfraction, verre d'essai (S/C/A), pupille: -, -, Non mesuré
Faux positifs/négatifs: 0% (0/6), 0% (0/6)
Durée, questions/répétitions: 08:24, 141/0
Contrdle de fixation: Arrét
Echelle de gris (CO) Valeurs Courbe de défaut
1 59
5 \
0 \ 5%
5
10
95%
15
20
25
Comparaison i e
p s Comparaisons corrigées MD [dB]: 155 (< 5%
sLV [dB]: 8,7 (p< 5%)
DD [dB}: 6,7 (p< 5%)
LD [dB]: 11,8 (p< 5%)
MS [dB]: 10,0
Stimulus: Blanc, Standard, 11, 4000 asb, 100 ms @
Fond:  Blanc/31.4 asb 30
Echelle de gris (CO) : défaut [% de normal] 100 DOOD NS 0
Comparaison et comparalson corrigée + Défaut < 5 [dB] @ Défaut absolu
Probabilités et probabilités corrigées p>5%;p<5%  p<2% Mp<1%, Mp<05%
SN: 6698 EyeSuite 19.6.3.0 =
OCTOPUS 900 Software: 4.4.1 Norm value l:t;e}"rtfs V2.2 (2017-07-14) " BlAAAG(;N%TSRTEéTS
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OUAJIH, ABD, 01/06/1956 (67y), Identifiant du patient: 0836

OD 30/10/2023 / 14:43

Parameétres d'examen:
Réfraction, verre d'essai (S/C/A)

Faux positifs/négatifs:
Durée, questions/répétitions:
Contr6le de fixation:

Echelle de gris (CO)

, pupille:

G, Dynamique, B/B, Blanc/Blanc, Il

-, +3.25/-/-, Non mesuré

0% (0/4), 0% (0/4)
04:08, 91/0
Arrét

Courbe de défaut

95%
18
i \
25
C Indices
Comparaisons omparaisons corrigées MD [ dB%: W i
sLV [dB]: 3,6 (pe %)
DD [dB): 20,7 (p< 5%)
LD [dB]: 5,3 (p< %)
MS [dB]: 0,3
Stimulus: Blanc, Standard, I, 4000 asb, 100 ms @
Fond: Blanc/31.4 asb 3
Echelle de gris (CO) : défaut [% de normal] 100 OCICCMENEEN 0
Comparaison et comparalson corrigée + Défaut < 5 [dB] m Défaut absolu
Probabilités et probabllités corrigées *p>5%p<5% np<2% mp<1%; Wp <0.5%
SN: 6698 EyeSuite 19.6.3.0 -
OCTOPUS 900 Software: 4.4.1 Norm value t:t;e:l.'ﬁs V2.2 (2017-07-14) “ BIAAA66NSOTSRTE|CTS
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OUAJIH, ABD, 01/06/1956 (67y), Identifiant du patient: 0836

0 D 30/10/2023 / 15:58

Parametres d'examen:
Réfraction, verre d'essai (S/C/A)

Faux positifs/négatifs:
Durée, questions/répétitions:
Contrdle de fixation:

Echelle de gris (CO)

Comparaisons

LVC, Basse vision, Basse vision, Blanc/Blanc, V

Stimulus: Blanc, Standard, V, 4000 asb, 200 ms
Fond:  Blanc/31.4 asb

Echelle de gris (CO) : défaut [% de normal]
Comparalson

, pupille: -, +3.25/-/-, Non mesuré
0% (0/5), 60% (3/5)
04:36, 108/1
Arrét
Courbe de défaut
1 75
-5 |
0 % .
» 95%
10
18
20 l
25
Indices
MD : 31,4 (p>10%)
sLV: 1,9 (p>10%)
DD : 27,0 (p>10%)
LD : 4,9 (p>10%)
MS : 0,6
®

100 OO0 NS 0
+Défaut < 5 @ Défaut absolu

Probabliités et probabilités corrigées pP5% Np<5% np<2% Wp<1%,Mp<05%
OCTOPUS 900 o 441 o el e 145 VB3 Q0170714 RS S Rel

30/10/2023, Page 1/1




