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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie

. Les vignettes des medicaments doivent étre obhgatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
L]

ta-factuse.ainsigu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboUrSEMENT

5 peut etre demar le medecin conseil de

i confidentiel du méc prescripteur des analyses ou radio oe par
s mutuelle

Optique

u L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation
" l'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
. Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut de traitement
. a facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour gursement
- La radio-apres soins est obligatoire en €as de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclarat:on de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee t
maois
Adresses Mails utiles
0 Reclamation [ @mupras.com
0 Prise en charge * pe *.1;:1'4
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Dr. ESSALIME KARIMA Ay S aallad) 3 ) gisl
Spécialiste de la chirurgie et A ol dal a5 ) el b dualiaial
des maladies des yeux o DAL ((ADlal) ) eliandl sliall Aa)
Ophtalmologie pediatrique : v Jd ) ganll ila

Cataracte - Angiographie & Laser : : J‘ ol JAClN de o e
Lentilles de contact A o)

Mardi 29 Mars 2022

Mme ANBRY FATIMA

(3 .00

DICLOCED: COLLYRE.

1 goutte 3 fois jour pdt 2

146 Boulevard Joulane , Appartement 1, ler Etg - Saln‘La 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60
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Solut®
Ce médic
| stéroidiens (AINb

Il est indiqué au cours de certaines interventions
| chirurgicales de I'ceil et de leurs suites opératoires :
«inhibition du myos strécissement du diamétre de
la pupille) dans la chirurgie de la cataracte,
«prévention des manifestations inflammatoires liées 4
la chirurgie de la cataracte et du segment anténieur
de I'ceil,
«traitement des manifestations douloureuses liges & la
kératectomie photoréfractive (chirurgie comrectrice de
la myopie) au co t
I'opération
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D’UTILISER DICLOCED
1 mg/ml, collyre en solution ?
N’utilisez jamais DICLOCED 1 mg/ml, collyre en
solution :
=si vous étes allergique (hypers
sodique ou & l'un des autr
dans DICLOCED,

neure

ensible) au
\‘V"\"‘Dj:a it

, rhinite
ent et \mtauom de lintérieur du nez)
hme déclenchés par la prise de ce collyre
meédicament apparenté,
autre anti ammatoire non s
I'aspirine.

| Faites attention avec DICLOCED :
Vous devez utiliser ce médicament avec
| *DICLOCED peut, comme d'autres AINS, 5 (
rares cas provoquer des réactions allergiques incluant
des réactions anaphylactiques (réactions allergiques
graves causant des difficultés 3 respirer ou des
vertiges), et cela méme s'il s'agit de la premiére
[ utilisation du médicament.
«En cas de réaction d'hypersensibilité ou de sigi

ou d'un

dose que vous avez oublié de prendre.
Si vous avez d'autres questions sur l'utilisation de ce
médicament, demandez plus d'informations & votre

médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments, DICLOCED 1 mg/ml,

collyre en solution est susceptible d'avoir des effets

indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas sujet.

Les effets indésirables suivant ont été rapportés :
Peu fréquent
(affectant moins de 1 patient sur 100) :
»Sensation de bralure lors de ['instillation
*Troubles visuels lors de l'instillation
Rare (affectant moins de 1 patient sur 1000) :
=Reéactions d'hypersensibilité, démangeaisons et
rougeur
*Réaction de photosensibilité (réacti
aprés exposition au soleil)
Kératite ponctuée (lésion de la comée), ulcéres de -
comée, amincissement de la comée
*Dyspnée (difficultés a respirer)
*Asthme ag;,ravo

on allergique

Autrr= ="
(ma UG 1 mg/ml
«Rh Collyre, Flacon de 10 ml - PPV © 68,00 DH
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CLINIQUE AL MADINA

CASABLANCA

Regu de caisse

\
/0 l

N°®: 22032914523801600 | 1
\
Numéro Nom du pat*ent Date
| admission encaissement
| .
‘ 1
H2205780 ANBRY FATIMA | 29/03/2022
| |
4
Mode Références du paiement Montant
paiement | Dhs
Chéque AWB 285886 i 1 500,00
|
Lui-méme |
|
PAYANT Total‘,payé 1 500,00
|
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

’ Regu établi par : HANANE




-y

Dr. ESSALIME KARIMA day S axllidd) 3 ) g3Sal)
Spécialiste de la chirurgie et A Shd aa) ja ) jal A dpalaial
des maladies des yeux o 3l (A ) eliandl oLl Aal ja
Ophtalmologie pédiatrique v

JalaM ) gall ila
Cataracte - Angiographie & Laser ol SASAN A ) gl
Lentilles de contact Al Clioall

B RILY

146 Boulevard Joulane, Apr]artenwnt 1, 1er Etg - Salmia 2 - Casablanca. GSM: 06 67 66 89 60
05 22 57 00 55 : ailllf¢2 dalLdl - Jo¥I allall 1 03, did «HVgadl §,Ls 146



VL ! . -
AL MADINA d—utl

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE CiliabasNil Es s Tousa

COMPTE RENDU LASER

/Patient - Mr.@. Mille : )

Anbry Fah'ame

o /
1
(A bénéficié : Séance (s) (< ) )
_ /
(Nature du laser : )
* Argon
* Yag
‘i . Pusca]\
\ J
Nature de la maladie : \ i)
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 / 0 522 25 00 02 - Fax: 0 522 06 66
Email: clinique.almadina@yahoo.fr
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CLINIQUE AL MADINA

l F ACTURE I

N°: 2575 /2022 du 29/03/2022
LASER PASCAL
Nom patient ANBRY FATIMA Entrée  29/03/2022
PAYANT Sortie 29/03/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

LASER PASCAL [ 1.00] 1 000.00 1 000.00

. Sous-Total 1 000.00

Total Clinique 1 000.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DIRHAMS Total 1 000.00

0.00

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABI AI\CA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:0016302
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N°: 2597 /2022 du 29/03/2022
Nom patient ANBRY FATIMA Entrée ~ 29/03/2022
PAYANT Sortie 29/03/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

MANITOL | 1,00] 1 500,00 1 500,00

Sous-Total 1 500,00

Total Clinique 1 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
0,00
e ——— -




\
|

, CLINIQUE AL MADINA

‘.
CASABLANCA
|

| BULLETIN D'AD&!SSION ET DE SORTIE ' I

Date d'entrée 29/03/2022 Heure 11:58

Nom et Prénom du patient MmeANBRY FATIMA Age ou Date Naissance 68 - 14/05/1955

N° Cin du patient ou du tuteur B69394 |

Adresse | RUE AIN AGHBAL\i‘ HAY SALAM

Téléphone

Personne & appeler en cas d'urgence

|
Médecin traitant ESSALIME\WMA ‘- Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 1
po |
Motif d'hospitalisationy¢. AR ™ nC?
GOUESEC a0
L\“ o ue ” » A (\—-G
Affiliation 3 une couvertuFe maladigo 02 o

12,99 ¢ 22 12 9 7%
- Té\..op?‘.‘.f\;

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 4 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré ‘ Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 29/03/2022 Heure 1:5:49 Durée d'hospitalisation (jours) 1

1
|

Nom et prénom du signataire

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




