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e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre réserve &' ére e
e cadre réservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. [ l ] 2 y{\
. 4™ 5 ™ m
. N . . Matricule :.....covvveveeeeeear {.. 0 R SOCIBES: s e N Vissae o T
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Hep PPy e D Cr P LTT L] e T T T C o I T T

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour 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 ‘
s0iNs \
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. { ‘

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie : : y S 5 N\
Cadre réservé au Médecin e — i

———, \ "y \

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ‘

la mutuelle

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 |a feuille de soins. ]
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

|
aire : :

En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est | . - i
! Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: I Fait @ Le: ... YA Y A

Signature de l'adhérent(e) : ...

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

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires

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

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
factére personnel [

PRAS : Centre Allal B




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales

(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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OUMLIL LATIFA ! |
T 086523286 | 29/042021 KC  |CLINIQUE DE L OEIL | TI60000 | 260000 00| 1.00 260000 | v 182000 | |
| 086523286 | 29/04/2021 | PHN 57,20 | §720 | 100 | 1,00 | 57,20 00 0oo | |
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Madame, Monsieur,

transmise au service compétent.

Nous avons bien regu votre demande et elle sera

Date : oo
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Les traitements des données & caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative a la
protection des personnes physiques & I'égard des traitements des données & caractére personnel.
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Pour plus d’informations :
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés

ou I’application mobile
ou appeler notre serveur vocal au numéro

ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

WWW.Cnss.ma
www.cnss.ma/Portail/
Ma CNSS

08020 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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v  Chibro-Cadron,

collyre en flacon
Dexaméthasone / Néomycine

Veuillez lire 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,

Si vous avez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
personnes. |l pourrait leur &tre nocif, méme si
les signes de leur maladie sont identiques aux
votres,

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

2.

3.

Que contient cette notice ?
1

Qu'est-ce que CHIBRO CADRON, collyre en
flacon et dans quel cas est-l utilise 7

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

. Quels sont les effets indesirables eventuels ?
 Comment conserver CHIBRO CADRON, collyre

en flacon?

. Contenu de I'emballage et autres informations.

. QU'EST-CE QUE CHIBRO CADRON, COLLYRE

EN FLACON ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : CORTICOIDES ET
i ANTIHNFECTIEUX EN ASSOCIATION, code ATC :
SO1CAO1.

Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires)

contenant :
un antibiotique de la famille des aminosides : la

néomycine,
et un corticoide : la dexaméthasone.

Ce médicament est indiqué dans le traitement
local de certaines inflammations et infections de
I'ceil -

apreés chirurgie de I'ceil,
dans des infections avec inflammation, dues

a des bactéries pouvant étre combattues par
Fantihintinue rontem dans ce médicament

Si vous avez utilisé plus de CHIBRO
CADRON, collyre en flacon que vous
n‘auriez da

Des instillations répétées de fagon prolongée

du

collyre peuvent entrainer un passage

systémique non négligeable des principes
actifs, une hypertension oculaire, une
opacification du cristallin, une kératite
superficielle, et un retard de cicatrisation.

Si vous pensez avoir pris plus de CHIBRO
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 s'il est presque 'heure

de

la dose suivante. Dans ce cas, reprenez votre

traitement comme prescrit par votre médecin.

4.

QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, ce médicament
peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquemnent chez tout le
monde.

Sensations de brilure, de larmoiement, géne,
rougeur

Risques de réactions allergiques.

En usage prolongé : augmentation de la tension
oculaire, opacification du cnistallin, inflammation
superficielle de la comée.

Prévenir immédiatement votre médecin ou votre
pharmacien en cas de symptomes inhabituel quel
qu'il soit.

Si vous souffrez de dommages séveres de la
cornée (couche transparente située & l'avant de
I'ceil) les phosphates peuvent causer, dans de tres
rares cas, des troubles de la vision en raison de
I'accumulation de calcium pendant le traitement
(nuage).

' Effets indésirables issus des données obtenues

mmmmﬁhi&emmm

| Les effets indésirables suivants ont été observes

ap

rés 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 irrégulieres ou
ahcence de réles changements des niveaux




Chibro-Cadron,

collyre en flacon
Dexaméthasone / Néomycine

Veuillez lire attentivement cette notice avant

d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous,

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de Ia relire.

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

* Ce médicament vous a été personnellement

prescrit. Ne le donnez Pas a d'autres

personnes. Il pourrait leyr &tre nocif, méme si

vitres,
* Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en 3 votre médecin oy
votre pharmacien, Ceci s'applique aussi & toyt
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice, Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que CHIBRO CADRON, collyre en
flacon et dans quel cas est-il tilise 7

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

3. Comment utiliser CHIBRO CADRON, collyre en
flacon ?

4. Quels sont les effets indesirables eventuels 7

5. Comment conserver CHIBRO CADRON, collyre
en flacon ?

6. Contenu de I'emballage et autres informations.

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

Classe pharmacothérapeutique : CORTICOIDES ET
ANTI-INFECTIEUX EN ASSOCIATION, code ATC -
S01CA01.
Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires)
contenant :
* un antibiotique de la famille des aminosides : I
néomycine,
et un corticoide : |a dexaméthasone,

Ce médicament est indiqué dans le traitement

local de certaines inflammations et infections de

l'ceil :

* aprés chirurgie de ['cei,

* dans des infections avec inflammation, dues
a des bactéries pouvant étre combattues par
I'antibiotique conteny dans ce médicament.

| 2. QUELLES SONT L5 INFORMATIONS A

les signes de Jeyr maladie sont identiques aux

Si vous avez utilisé, plus de CHIBRO

| CADRON, collyre en flacon que vous

| n‘auriez do

l‘ Des instillations répétees de facon prolongee
du collyre peuvent entrainer un passage

| systémique non négligeable des principes

| actifs, une hypertension oculaire, une
opacification dy cristallin, une kératite

f superficielle, et un retard de Cicatrisation,

| Si vous pensez avoir pris plus de CHIBRO

| CADRON, collyre en flacon, qu'il ne fallat et

| Que vous remarquez des effer

| non mentionnés dans cette notice, veuillez

I contacter votre médecin,

' Si vous oubliez d'utiliser CHIBRO CADRON,

f collyre en flacon

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

| dés que possible, sayf s'il est presque I'heure

I‘ de la dose suivante. Dans ce cas, reprenez votre

| traitement comme Prescrit par votre médecin,

f 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
| EVENTUELS ?

, Comme tous Jes médicaments, ce médicament

| peut Provoquer des effets indésirables, mais ils ne

surviennent pas systématiquement che;z tout le

monde.

| * Sensations de bralure, de larmoiement, géne,

rougeur,

Risques de réactions allergiques.

* En usage prolongé : augmentation de la tension
oculaire, opacification du cristallin, inflammation

| superficielle de la comee.

| Prévenir immédiatement votre médecin ou votre

| Pharmacien en cas de symptoémes inhabituel quel

qu'll soit.

| Si vous souffrez de dommages séveres de |3

cornée (couche transparente située 3 I'avant de

| I'ceil) les phosphates peuvent causer, dans de tres

{ fares cas, des troubles de |3 vision en raison de

| Faccumulation de calcium pendant le traiterment

i’ (nuagg).

| Les effets indésirables suivants ont été observes
apres la mise sur le marché

/ Problémes hormonauy - croissance de poils

j  surle coms (en particulier chez les femmes),
faiblesse et fonte musculaire, vergetures

’ (taches) violacées sur |a Peau, augmentation

| de la pression artérielle, régles irréguliéres oy
absence de regles, changements des niveaux

| de protéines et de calci um dar:us votre corps,

crrieeance ralantia -

r—
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NOYTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
Déyomination du médicament :

CILOXAN® 0,3 % Collyre
Cipmrfloxacine

Veuillez ke attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez Gitte notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous awz d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d’informatnns a votre médecin, ou & votre pharmacien.

Ce médicanent vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un dautre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait |ui étre
nocif, mémesi les signes de leur matadie sont identiques aux vbtres.

Si lun des efbts indésirables devient grave ou-8i vous remarquez un effet
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin, ou a
votre pharmacen. |

_ ‘ Que contient cette notice :
1. Qu'ést-ce que CILOXAN collyre et 3. Comment utiliser CILOXAN collyre 7
dans quel casest-il utilisé 7 4. Quels sont les effets indésirables
2, Quelles sont les informations éventuels 7
.- aconnaijtre avant d'utiliser 5. Comment conserver CILOXAN collyre ?
_..CILOXAN collyre ? 6. Informations supplémentaires.

QU'EST-CE QUE CILOXAN collyre ET DANS CAS EST-IL_
Eur_luse ? QUELSTAS EaTL,

Le collyre Ciloxan contient le principe
actif ciprofloxacine (un antibiotique) qui
agit contre de nombreuses bactéries
qui peuvent provoquer des infections s'utilise uniqguement sur ordonnance
goulaires. Ciloxan collyre est destiné médicale 5 =40 - .

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A'CO"HN*'RE A-WANT DE N -
PVRENDRE OU D'UTILISER CILOXAN collyre o

au traitement des conjonctivites,
des blépharites ainsi que des ulcéres
cornéens d’origine bactérienne et

Contre-indications :  _ pharmacien si vous souffrez d'autres
Ne pas utiliser CILOXAN 0,3 %, maladies, étes allergique ou prenez
collyre déja des médicaments (méme en

* sivous étes allergique & la automédicationt),

Remargue pour porteurs de

ciprofloxacine ou a un autre
lentilles de contact

antibiotique similaire (Ja famille des

quinolones), Ne. portez pas vos lentilles pendant le
* sivous étes allergique & I'un des traitement avec Ciloxan collyre.

composants de-te collyre, Utilisation pendant la grossesse et
Mises en garde spéciales et l'allaitement :

Pendant la grossesse et I'allaitement,
utilisez ce médicament uniquement sur
autorisation de votre médecin.

Effets sur I'aptitude a conduire
des véhicules ou a utiliser des
machines :

At S 1 ettt

précautions particuliéres d'emploi :
Consultez immédiatement votre
médecin si les irritations oculaires
traitées s’'aggravent dans les 2 a 3
jours aprés le début du traitement avec
Ciloxan collyre ou si vous observez de
nouveaux symptomes.

Le traitement par Ciloxan doit étre

arrété dés les premiers signes

e Olivssmn saliyrs, il

arrive que |'on voie trouble pendant un
petit moment. Evitez donc de conduire
de tendinite. . des véhicules ou d'utiliser des machines
Veuillez informer votrg médecin ou ‘jusqua ce que cet étatcesse.
H COMMENT PRENDRE OU UTILISER CILOXAN collyre ?

Ensuite Instillez dans I'oeil atteint 1 a

2 gouttes toutes les 4'heures jusqu'a
ce que I'inflammation bactérienne

ait disparu.

En cas d'ulcére cornéen:

Adultes et enfants a partir de 1 an:
Ciloxan doit étre appliqué selon le schema
suivant, également pendant la nuit:

1* jour: Instillez dans I'oeil atteint 2
gouttes toutes les 15 minutes pendant
le 6 premiéres heures, puis 2 gouttes
toutes les 30 minutes.

2 jour: Instiller 2 gouttes toutes les
heures dans |'oeil atteint.

3°-14° jour: Instiller 2 gouttes toutes les
4 heures dans ['oeil atteint.

Instructions pour un bon usage:
Ce médicament vous a été prescrit pour
le traitement de vos problémes oculaires
actuels. L'antibiotique contenu dans le
collyre Ciloxan n’est pas efficace contre
tous les micro-organismes provoquant
des infections oculaires. L'emploi
incorrect d'un antibiotique inadéquat

ou mal dosé peut étre responsable de
complications. N'utilisez donc jamais
Ciloxan collyre sans prescription
médicale pour le traitement d'une
maladie autre que celle dant vous
souffrez ou pour d’autres personnes.
Méme lors d'une nouvelle infection
survenant ultérieurement, n'utilisez pas
le médicament sans avoir eu recours

a une nouvelle consultation chez
votre médecin.

Posologie, Mode et/ou voie(s)
d’administration, Fréquence
d’administration et Durée

Un traitement antibiotique commencé
ne doit pas étre arrété sans I'accord

de votre médecin. Les symptémes de
la maladie oculaire peuvent disparaitre

avant nie llinfection sait comnlatement

{0 ]



