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RECCOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERR LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e
Conditions g enerales :
Le caires TESErVé a ladhérent doit étre dament renseigné.
L]

o Le cajre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

. La vaidite de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

. Lenente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
quepou’ tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie -

a Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

a Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mut,uelle,
Opl‘.tque
- L'erdonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuMle de soins.
Rééducation : g
s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéduCBﬁlOﬁS.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire -

s 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 Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

|

|

|

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Si
J

Adresses Mails utiles |

O 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 & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
A caractere personnel
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Déclaration de Maladie

M22- 0051185

_) Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ;... BBt S0CIEEE ¢ S T .
(O Actif
Nom & Prénom :

Date d6 NaEEENTe it sl Niikmmimatma e N !

Adresse ......... l?l ME’Y\*LQJI»Q—O

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\
Date de consultations. !:/ / b
Nom et prénom du malade K
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique ) ALD{) ALC

PR DT cocsiisoisisisianss S

En cas d'accident préciser les causes et circenstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements*sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falta Le: ioeaid .




: — ; _ RELEVE DES FRAIS ET HONORARE'S .

_RELEVEDES FRAISETHONORAIRES

Natures des Nombre Montant détaille

‘ Actes Ccefficient des Hor
| n )i important
.S @0
(Sl Mg
! m ~ Rl ot i rees - e —— =
Dents Naturedes | ., ..
SOINS DENTAIRES =i = Ceefficient
| Traitées Soins
| 1 A = s o O = = = pa
% — e | |
= | J S |
—T— +—t+— DES TR AL |
_ |

EXECUTION DES ORDONNANICES R |
|

|
Montant de la Facture
‘A [
1 =~ 1 |
+ i = —_—

‘x ) |
|
|

Cachet du Pharmacien
Date

_ou du Fournisseur |

L e I

ANALYSES - RADIOGRAPHIES | :
Cachet et signature du [ Date | Désignation des Montant V
Laboratoire et du Radiologue | = Ceefficients ‘ des Honoraires i _——— ‘
- T e R—————— == | - —_.,_7__”_7-77- |

|
...... = R t

l ODF

' ' g o ‘ DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
—————— - ' ‘ PROTHESES DENTAIRES R g

MASTICATOIRE [

AUXILIAIRES MEDICAUX

__Nombre Montant détaillé |
V | des Honoraires Ly |/D00ca w
1 1 A1 : —
I
|
(
\
1

Cachet et signature Date des
M | PC | INM I
—_— — —— — ——— -

du Praticiea\¢ Soins
e ———— - —_—
0

>
(Création, remont, adjonction) | —e

1Y e

! —




A
. Y7 | HOPITAL UNIVERSITAIRE e
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u..b- C..J1 d 3..\!1

SOINS FORMATION ARECHERCHE

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa quﬁ@ Casablanca * Maroc
Tél:+212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www. hck .ma



LY

4 ) gindl
. N7 | HOPITAL UNIVERSITAIRE B d'“ L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA FPAES 'G_:Jl Jdal (
SOINS FORMATION RECHERCHE 5 . -
Sty 7. e

Ao ddiag
_~\"Ordonnance ;% 8§ / 3¢

\Q\b

\\_\\' SR -

Casablanca, le : @ 7
\

RPN

& N
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP &M‘Casa QOum Rabii Casablanca « Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma

4



OPTICAL GALERIE
AIN SEBAA

ALAINAFFLELOU

FACTURE N°2300000719

Mme.KTIRI AMINA

Casablanca le 30/05/2023

Quantité Désignation Prix unitaire Prix Total
TTC TTC

1 . MONTURE OPTIQUE 3400.00 3400.00

2 - VERRES ORGANIQUES
PROGRESSIFS AMINCIS 3250.00 6500.00

FILTRE BLUE
OD : +2.50 (-0.50 a 85°)
0G : +2.50
ADD : +2.50

TOTAL TTC 9900.00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

NEUF MILLE NEUF CENT DIRHAMS TTC.

Modalité de paiement : ESPECES

RN

095026779

Sieége Social : Marjane Ain Sebaa Magasin N°4 - Casablanca MAROC
R.C : 179937 — Taxe Professionnelle: 37963354 — L.F : 40166604
C.N.S.S : 8045777 — ICE : 000052009000026
Tel/Fax: 212 522 343 474 - GSM: 0662 523 946 e-mail: opticalainsebaa@gmail.com



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTURE I

N° 60083 / 2023 du 02/05/2023
Nom patient :  KTIRI AMINA Entrée  02/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 02/05/2023
‘ Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
|
| |
PRESTATIONS INTERNES , | |
. | |
CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE L 1,00 I 300,00 300,00
‘ Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS | Total 300,00
|
|
i | | | | Total encaissé | Solde I
| Encaissements \ ‘ | | 300,00 !
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

¥ MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 230502h1741279%0. / /0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300677095 KTIRI AMINA 02/05/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB | 2387 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MIS.CHE
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SANS CONTACT ))))

02/05/23 10:12:41
9900397952 ¢ >
93979501

HOP CHEIKH KHALIFA G7
Casablanca

AO000000031010
APP : VISA
XXXXHX XXX XXX XE065
CARTE NATIONALE
201A6DSD43091CAE
621-0-9999-1-44

MONTANT: . 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 716882
STAN : 002387

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



| Si vous avez utilisé plus de CHIBRO
CADRON, collyre en flacon que vous
| nauriez dii

| Des instillations répé'(ées de facon prolongée

| du collyre peuvent entrainer un passage

| systémique non négligeable des principes

| actifs, une hypertension oculaire, une

| opacification du cristallir, une kératite
superficielle, et un retard de cicatrisation.

| Si vous pensez avoir pris plus de CHIBRO

i CADRON, collyre en flacon, qu'il ne fallait et
que vous remarquez des effets indésirables

| non mentionnés dans cette notice, veuillez

| contacter votre médecin,

| Si vous oubliez d'utiliser CHIBRO CADRON
collyre en flacon

| Si vous oubliez de mettre une dose, mettez-la

| dés que possible, sauf il est presque I'heure

| de Iz dose suivante. Dans ce cas, reprenez votre

| traitement comme prescrit par votre médecin.

@ Chlbro-Cafiron,
S *-0n

0-CAD| .
@,‘?ﬁ Flacon 5 mI 8,60 PH \idomycine

~euiliez fire attentivement cette notice avant
d'utiliser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.

* Sivous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

* (e médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
personnes. Il pourrait leur tre nodif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

* Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Cedi s'applique aussi & tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4.

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
| EVENTUELS?

| Comme tous les médicaments, ce médicament
peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne

| sunviennent pas systématiquement chez tout le
monde.

Que :onuent cette notice 7

1. Qu'est-ce que CHIBRO CADRON, collyre en
flacon et dans quel cas est-il utilise ?

Quelles sont les informations a connaitre avant
d'utiliser CHIBRO CADRON, collyre en flacon ?

2

3. Comment utiliser CHIBRO CADRON, collyre en |+ Sensations de brilure, de larmoiement, géne,
flacon ? rougeur.

4. Quels sont les effets indesirables eventuels 7 |« Risques de réactions allergiques.

5. Comment conserver CHIBRO CADRON, collyre |« En usage prolongé : augmentation de la tension

en flacon ?

. Contenu de I'emballage et autres informations.

oculaire, opacification du cristallin, inflammation
superficielle de la comée.

Prévenir immédiatement votre medecm ou votre
| pharmadien en cas de symptdmes inhabituel quel
qu ‘il soit.
| Si vous souffrez de dommages sévéres de la
| comée (couche transparente située & 'avant de
| Y'eeil) les phosphates peuvent causer, dans de trés
rares cas, des, troubles de la vision en raison de

1. QU'EST-CE QUE CHIBRO CADRON, COLLYRE
EN FLACON ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacathérapeutique : CORTICOIDES ET
ANTHHINFECTIEUX EN ASSOCIATION, code ATC :

SO1CAO1. x i ; 3 :

Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires) I'accumulation de calcium pendant le traitement

contenant : ‘ (nuage). ) b

+ un antibiotique de la famille des aminosides : la | Mﬁh@wgg—dgms—q—ﬁmm
niéomycine, ' aprés la mise sur le marché (fréquence non.

+ etun corticoide : la dexaméthasone. déterminée) : :

| Les effets indésirables suivants ont été observés

| apres la mise sur le marché :

- Problémes hormonaux ; croissance de poils
sur le corps (en particulier chez les femmes),
faiblesse et fonte musculaire, vergetures
(taches) violacées sur la peau, augmentation
de la pression artérielle, régles irréguliéres ou
absence de régles, changements des niveaux
de protéines et de calcium dans votre corps,
croissance ralentie chez les enfants et les
adolescents et gonflement et gain de poids
au niveau du corps et du visage (appelés

N'utilisez jamais CHIBRO CADRON, collyre en «syndrome de Cushing »), (voir rubrique 2

flacon dans les cas suivants - « Avertissements et précautions »).

« i vous étes allergique aux substances actives ou | - Vision flove
& 'un des autres composants contenus dans ce | Déclaration des effets secondaires
médicament, mentionnés dans la rubrique 6. | 5j vous ressentez un quelconque effet indésirable,

* si vous présentez certaines inflammations | parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien.
de la comée (kératite herpétique épithéliale Cedi s'applique aussi & tout effet indésirable qui
denditique, kératite mycosique), . ne serait pas mentionné dans cette notice.Vous

* si vous présentez des infections mycosiques et | pouvez également déclarer les effets indésirables
tuberculeuses de ['ceil. directement via le systéeme national de déclaration.

Ce médicament est indiqué dans le traitement

local de certaines inflammations et infections de

I'ceil :

« aprés chirurgie de ['ceil,

+ dans des infections avec inflammation, dues
3 des bactéries pouvant étre combattues par
I'antibictique contenu dans ce médicament. [

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER CHIBRO {
CADRON, COLLYRE EN FLACON ?

|+ sivous avez des antécédents personnels ou En signalant les effets indésirables, vous contribuez
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Aqualarm U.P. intensive
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