RECOMMANDATIONS IMPOR TES A LIRE POUR
IV[ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

itions générales :

Le cadre réservé a I'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 &8 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 aing|
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille ddg

wm

sain
rnacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
réeducations. _
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soin

o
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obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mais.
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Adresses Mails utiles W
REC:‘%_}I"IEZ\FH‘ . contact@m up ras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée:

raractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Matricule :...>....

Nom & Prénom f’/

Cachet du médecin

Date de consultation : /9 ..... /4 y
Nom et prénom du malade : Jm&m{
C] Conjoint O Enfant

Lien de parenté : ?\Lui HmMEéme
Nature de la maladie : é— QO@(L &O _'D ......................................... — N
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements por‘te su.?

avoir wag‘ﬁmce de la clpuse relative a la protectlon deidonnee
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELE) 'S FRAIS ET HONORAIRES

de preciser la dent traitee, | acte pratique en indiquant

Le praticien est prie

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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Ophtalmologiste O gl ls
Ancienne interne et attachée au bl ALY S el Al Al
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris oa 15-20 (sl ol
Diplémée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 L)l dnals A

Casablanca le : 19 novembre 2019

Mr. IBRAHIMI Mohamed

XOLA Tk S(Ilc

lgoutte x2/ j ,les deux yeux, 3 Mois

GANFORT (Bimatoprost.Timolol) COLLYRE fl Ax2 R\M -

1 goutte 1 fois/jour, le soir, les deux yeux, 3 Mois
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207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr
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composﬂ'lou Solution Ophtalmique Stérile
Chaque mi de Xola® contient 22,26 mg de chlorhydrate de dorzolamire équivalent &
20 mg de dorzolamide, conservateur : chlorure de benzalkonium et eau pour irjection.

MECANISMES D’ACTION :

Le chlorhydrate de dorzolamide est un puissant inhibiteur de I'anhydrase carbonique
humaine, de type |l. L'inhibition de I'anhydrase carbonique dans les procés ciliaires
de l'ceil diminue la sécrétion d’humeur aqueuse, en ralentissant probablement
la formation des ions bicarbonates, avec une diminution secondaire du transport du
sodium et des liquides.

INDICATIONS ET MODE D’EMPLOI :

Xola® est indiqué dans le traitement de la pression intraoculaire élevée (PIO) chez les
patients présentant un glaucome a angle ouvert ou une hypertonie oculaire.

En monothérapie, la dose de Xola® est d'une goutte dans le cul de sac conjonctival de
I'ceil (les yeux) atteint(s), 3 fois par jour. En association & un béta-bloguant & usage
ophtalmique, la dose est d'une goutte de Xola® dans le cul de sac conjonctival de I'ceil
(les yeux) atteint(s), 2 fois par jour.

CONTRE-INDICATIONS :

* Hypersensibilité au principe actif ou a I'un des excipients.

* Le dorzolamide n'a pas été étudié chez les patients présentant une insuffisance
rénale sévére (clairance de la créatinine < 30 ml/min) ou une acidose hyperchlorémique.
Le dorzolamide et ses métabolites étant excrétés principalement par le rein, le
dorzolamide est, en conséquence, contre-indiqué chez de tels patients.

* Acidose hyperchlorémique.

MISES EN GARDE :

Ne pas injecter dans I'ceil.

PRECAUTIONS :

Grossesse: aucun effet tératogéne, lié T T sbes—esad=kgljour.
Il nexiste pas de données suffisamment | Icament

chez la femme enceinte. Le dorzolamidy —-PPV 95 DH 20 sse que
si le rapport bénéfice-maman / risque-fc

Allaitement: On ne sait pas si le dol i “"““ i ”ém; kcl aternel.
Chez des rates allaitantes, on a observé une diminution descendants.
Si le traitement par dorzolamide est nécessaire, [ allanemam n'est pas recommandé.
Utilisation chez I'enfant: La sécurité et I'efficacité n'ont pas été établies.



£, ALLERGAN
NOTICE D’UTILISATION : ;
INFORMATION POUR LES UTILISATEURS ' [

II " GANFORT® '

0,3 mg/ml + 5 mg/ml SOLUTION OCULAIRE
Bimatoprost/timolol

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament car elle
contient d'importantes informations.
Gardez cette natice, vous pourriez avoir besain de la relire.
Si vous avez toute autre question, 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 quelgu'un d'autre, méme en
cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
- Sivous remarquez un effet indésirable, méme des effets secondaires non mentionnés dans cette notice,
parlez-en a votre médecin, a votre pharmacien ou a votre infirmier/ére. Voir Section 4.

Dans cette notice :

Qu'est-ce que GANFORT et dans quels cas est-il utilisé 7

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre GANFORT ?
Comment prendre GANFORT ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver GANFORT ?

Informations supplémentaires.

LI ES R S

1. Qu'est-ce que GANFORT et quand doit-il &tre utilisé

GANFORT contient deux principes actifs différents, le bimatoprost et le timolol, qui diminuent tous
deux la pression intraoculaire élevée. Le bimatoprost, analogue de la "7 gi=rlandine. anpamenl aun
groupe de medicaments appelés prostamides. Le timolol appamenﬁ"‘mw’ K=1E g

appelés bétabloquants. Drslribwe pat les hhm-umull

Votre ceil contient un liquide aqueux et transparent qui nourrit I'intér M P:::: ![!!lel IIPJ’I R imment
évacué de I'ceil et du nouveau liquide est produit pour le remplacer sue
suffisamment vite, la pression a I'intérieur de I'ceil augmente, ce qur nsyue evermuelement, aia longue,
d'endommager la vision (une maladie appelée glaucome). GANFORT agit en réduisant la production de

liquide et également en augmentant la quantité de liquide évacué. Cela diminue la pression a l'intérieur
la Fantt
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CASABLANCA, LE 19/11/2019

HONORAIRES :
Mr. IBRAHIMI Mohamed

Acte : Laser oeil droit

01 séance de laser K80 .

Montant : 1000.00 Dhs ( MILLE DHS).

Docteur Mohamed Be f ani

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr



Docteur Saida EL ALAOUI
Ophtalmologiéte

Ancienne interne et attachée au bl SIS jall Al Al
CHNO des QUINZE-VINGTS Paris iy s 15-20 et bl
Diplomée de I'Université P. et M. Curie Paris VI 6 Cub Arals s

CASABLANCA, le mardi 19 novembre 2019

RAPPORT MEDICAL

Ar. IBRAHIMI Mohamed présente une rétinopathie diabétique

écessitant quatre séances de laser oeil droit

Dr EL ALAOUI S.

207, Bd. Zerktouni 3éme étage - Casablanca - Tél./Fax : 05 22 94 91 66
E-mail : saidaelalaoui@yahoo.fr



