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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Antibactérien de la famille ines.

DANS QUELS CAS unuszn CE MEDICAMENT ?

DOXYMYCINE® est indiquée dans loutes les infections & germes sensibles, en particulier dans leur manifestations :
- Respiratoires et ORL
- Uro-génitales

- Cutanées, Acné
- Ophtalmologiques

- Systém;

iques
el dans la syphillis en cas d'allergie aux béta-lactamines
CONTRE-INDICATIONS
DOXYMYCINE® est contre indiquée en particulier chez :
- La femme enceinte ou qui allaite
Laprémah.uré le nourrisson et chez I'enfant de moins de 8 ans
- En cas d'allergie aux tétracyclines
- En cas d'utilisation des rétinoides par vole générale
- Lors d'un traitement, l'exposition au ou aux rayons ultra violets sera proscrite en raison du risque

EN CASHEE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
Il faut les conditions d'administration.
PRECAUTIONS D’EMPLOI
-A prendm au cours d'un repas avec une quantité d'eau suffisante pour éviter une éventuelle intolérance

- En raison des dophdmbﬁsamndeslmnsaﬂlédévdarlmaxposmmmmmausohﬂeiaux
V ndant langlw'nem qui doit &tre interrompu en cas d'apparition de manifestations cutanées & type
ﬁ D

E DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

HARMACIEN
INTERACHONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D1 EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET NOTAMMENT le
gf#ﬂﬂbﬂd ba‘hﬁst&m. les antiacides, les rétinoides, les oraux, IL FAUT SIGNALER
YSTEMATIQUEMENT AUTRE TRAITEMENT EN COURS AVOTRE MEDECIN OUAVOTF!E PHARMACIEN.
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Tréhalose / Hyaluronate de sodium
Solution Ophtalmique

Solution pour la protection, I'hydratation et la lubrification de la surface
oculaire utilisée dans le soulagement des symptémes de I'ceil sec.
Flacon ABAK - Sans conservate::

COMPOSITIN'
Hyal P R S ST N o M e, ST L
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Chlon :;; m«?g:t;“?';““ o M e chlorhydrique, Eau pour préparations l
injecta > | ;;‘N\ Tl el S i it 100 m
Détent Eﬁ -1t d’homologation :

Lab..«wires Théa - 12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France
Fabricant :
Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
20019 Settimo. Milanese M. Italie.
QUAND UTILISER THEALOSE :
THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les
lentilles de contact.
THEALOSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires.

Ces symptdmes peuvent étre induits par des facteurs extemes tels que vent,
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,
"~ chaud, climatisation, voyage en avion, travail prolongé devant un écran
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Tréhalose'/ Hyaluronate de sodium

Jtion Ophtalmiq
s g dratation et la lubrification de la surface
! % 2 cmzqs xment des symptémes de I'ceil sec.
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‘c % it Naees
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‘ | Autres composants :

‘ Chlorure de sodium, Trométamol, Acide chlorhydrique, Eau pour preparat:ons
|n]ectable5 g.5.p.

| Détenteur de la dec15|on d homoiogatlon
‘ Laboratoires Théa - 12, rue Louis Blériot

63017 Clermont-Ferrand - Cedex 2 - France
| Fabricant :

| Farmila-Thea Farmaceutici S.P.A., Via Enrico Fermi,50
‘20019 Settimo. Milanese M. Itaie.

' QUAND UTILISER THEALOSE :

| THEALOSE contient une solution destinée a étre administrée sur I'ceil ou sur les
} lentilles de contact.

THEALOQSE est préconisé en cas de géne, picotements ou irritations oculaires

| Ces symptomes peuvent étre induits par des facteurs externes tels que vent
fumée, pollution, poussiére, conditions climatiques ensoleillées ou froides,

| air chaud, climatisation, voyage en-avion, travail prolongé devant un écran
2 SSoATRE e
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Mme EL BAKKALI Samira

Lunettes pour VL et VP

verres organiques progressifs antirefletes

Vision de loin :
OD = + 2.00(- 0.50 a 1809)
OG = + 2.25 (- 0.75 a 59)

Vision de pres :

OD = Add : + 2.50

r
0G = Add : +2.50 %=

Chirurgie réfractive LASIK - Implants

Chirurgie Cornéenne - Kérotocone - Lentilles
Centre d'exploration, Pentacam

Angiographie Numérisée - Laser - Echographie

- 44, Rue des Hopitaux - 38me étage (en face des urgences Averoes) - Casablanca
Tél./Fax : 0522 27 00 21 - Tél.: 05 22 49 25 25 - GSM : 06 59 11 14 59 - E-mail : meriharouch@yahoo.fr
Site: www.ophtalmo-lasik.ma



OPTIQUE ENNOUR OPTIQUE
ENNOUR

Bennani Assia

Opticien-Optométriste

Diplomé de ESIO Paris-Sud

N°10 Boulevard AfghanistanCasablanca

DATE :05/03/2024 Facture N° : 22
NOM : BAKALI SAMIRA

Désignation prix

MONTURE 1500
Verre droit

Progressif SAR 1500

+2.00(-0.50)180

Add +2.50

Verre Gauche

Progressif SAR

+2.25(-0.75)5 1500

Add +2.50

Total 4500
IF51400820PATENTE35001234RC2797421CE00049996600

1P0:Tﬁtv Afg

casal




