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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
sQins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre ob!igatolremen't jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur geg @aglyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la muguelle.
ique :.
L'ordonnance du médecin prescripteuy
éducation :
L'entente préalable renseignée

rééducations.

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

~

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

AUPRAS : Cer

Déclaration de Maladie

N° P19- (45237

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé gi dhérent [e) 5 [ —
Matricule :..5J..) “\nt, L}g .................. SOCIBLE © ...oeeeeeeeeeereeeeneeeeereeeeeneaghaden ) W VBY tpeaiss s

(O Actif (] Pensionné(e] BJ Autre:....... MELYE ...,

Nom & Prénom :. ﬁﬁ\ OL! L{. ........ -T\AU.B A ..................................................................
Date de NaiSSanCe :.........cccceeeeevceenesns &% 5 ............................................. e S SR S S R S

J

Cadre réservé au Médecin e <

Cachet du médecin : ey T LAY

Date de consultation :

\,../... ch/%/ .........
L.(A ....................

Nom et prénom du mal’ade /’ ...........
Lien de parenté : (O] Luikméme
Nature de lamaladie :...................c.c....... = 22 # "> / / .‘:..' ....... AP B i umss e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: ...\ l.qe. i eeeeermeereeeemeerasesmeeraermmens

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur '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
Faita:. ... S e,

Signature de l'adhérent(e] : ...,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES'

Le praticien est prié de préciser la d

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement

®
™

pratiqué en ind

iant |la st irs

liquar

canalaires, ainsi que le
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SOINS DENTAIRES

‘ Ceefficient

M-
AN (i
\ Y ‘
e %

>, o

(nv . E - N / =
EXECUTION DES-ORDGNNANCES s
Date ‘“‘X ) Montant de la Facture /

S1o0/3o02]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Ceefficients
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN '
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0.DF

PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM des Honoraires

o

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

mont, adjonction)
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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PPV : 51,60 Dhs

% BROPDEX® b.3g/0.10 BmpdEWOJ g

2 o 2
5 S e S Tobramycine / Dexaméthasone
& Tobramycine/Dexamdétasona Flacon de 10mI
i = 7 | y |
| Veuillez lire attentivement ['intég camen
+ Gardez cette notice, vous poun |
* Si vous avez toute autre questi mations & votre médecin ou & votre pharmacien |
| » Ca médicament vous a été per felqu'un d'autre, fhéme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui |
| etre nocit. 61118001"272549

non me § dans cette notice, partez-an 4 votre médecin ou & |

| * 5i I'un des effets iNdESirabIes Ge.smwemymams-wuror v et

votre pharmacion |

1. OU'EST-CE QUE BROPDEX®, collyra en suspension ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE

ASSOCIATION CORTICOIDE / ANTI-INFECTIEUX PAR VOIE LOCALE. Code ATC : SO1CAO1

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Traitement local anti-inflammatoire et antibactérien de I'eil chez les adultes et les enfants de plus deR ans:

= Dans les suites de la chirurgie ophtalmologigue « Des infections dues 4 des germes sensibles & ka lobramycine avec composante inflammatoire.
1i convient de tenir compte des recommandations officielles concernant I'utilisation appropriée des anlibactériens

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER BROPDEX®, collyre en suspension ?

N'utilisez jamais BROPDEX®, collyre en suspension.

= Sivous tes allergique 4 la dexaméthasone, & la tobramycine ou A I'un des autres composants coftenus dans ce médicament = Si vous présentez une
infection quelle qu'elle soit, dans |'eeil ou autour de |'ceil (virale ou fongique).

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire da votre médecin

= pendant la grossesse et I'allaitement » en association avec des médicaments pouvant donner certaifis troubles du rythme cardiaque « en association avec
d'autres aminosides administrés simultanément = en association avec les polymyxines par vole parentéfitle (Voir Prise d"autres médicaments) = en association
avec la toxine botulique.

En cas de doute Il est indispensable de demander ['avis de votre médecin ou de votre pharmacien,

Avertissements et précautions : Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser BROPDEX®, collyre en suspension

= Utilisez BROPDEX®, collyre en suspension seulement en gouttes dans les yeux » S| vous présentez gdes réactions allergiques avec BROPDEX®, collyre en
suspension, arméitez le traitement et consultez un médecin. Les réactions allergiques peuvent varier de démangeaisons localisées ou de rougeurs cutanées &
des réactions allergiques graves (réaction anaphylactique). Ces réactions peuvent se p d"autres antibioti topigues ou sys 5
de la mdma famille (aminosides) » Si vous prenez un autre traitement antibiotique, y compris par voie nr.;:. avec BROPDEX®, collyre en suspension, demandez
conseil & votre médecin # Si vos symptdmes s'aggravent ou réapparaissent soudainement, contactaz volfe médecin. Il est possible qu'au cours du traitement
par ce médicament, vous deveniez plus sensible aux infections oculaires

* En cas d'utilisation prolongée de BROPDEX®, collyre en suspension, il est possible que ; - La pressiofja ['ntérieur de votre oeil/vos yeux augmente, Votre
pression oculaire doit 8tre contrdlée régulidremnent pendant volre traitement par BROPDEX®, collyre en slispension. Cecl est particuliérement important chez
I'enfant car le risqua d'hyperiension Intraoculaire induite par des corticoides est plus important et appafiait plus précocement que chez I'adulte. Demandez
conseil & votre médecin - Vous développlez une cataracte. Consultez régulisrement votre médecin, - Le fisque d'augmentation cortico-induite de la pression
Intra-oculaire et/ou de la formation d'une cataracte est majoré chez les patients prédisposés (par e:nmpn‘ chez les diabétiques)

« Les corticoides appliqués dans I'eeil peuvent retarder la cicatrisation vos blessures oculaires. Les AINS topiques (anti-inflammaloires stéroidiens) sont
également connus pour ralentir ou retarder la guérison. L'utilisation concomitante d’AINS topiques et d§ corticoides topiques peut augmenter le risque de
problémes de cicatrisation * Consultez votre médecin ou votre pharmacien si vous avez une affection ﬂnuiln.’ml un amincissement des tissus oculaires avant
d'utiliser ce médicament » Adressaz-vous A votre médecin si vous ressentez un gonflement et une prise de poids au niveau de votre tronc et de volre visage
car ce sont généralement les premiéres manifestations d'un syndrome appelé le syndrome de Cushing. Linhibition de la fonction des glandes surrénales
peut se développer aprés I'arrét d'un traitement & long terme ou intensif avec BROPDEX®, collyre en susgension. Parlez-en & votre médecin avant d'arméter
le traitement par vous-méme. Ces risques sont particuliérement importants chez les enfants et les palients traités par un médicament appelé ritonavir
ou cobicistat = Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels « Le port de lentilies de contact (dures ou souples) n'est pas

recommandé
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CARTEOL' L.P. 1% et CARTEOL" L'P. 2%  cnitduicn siinade

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette
notice avant d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute,
demandez plus d'informations 4 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
symptémes identiques, cela pourrait |ui &tre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou a votre pharmacien.

ns cette notice;

Que sont CARTEOL® L.P. 1% et CARTEQOL®™ L.P. 2% et dans quels cas sont-ils
utilisés?
Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser CARTEOL® LP. 1%
et CARTEOL® LP. 2%?
Comment utiliser CARTEOL® LP. 1% et CARTEQL® LP. 2%?
Quels sont les effets indésirables éventuels de CARTEOL® LP. 1% et
CARTEOL® LP. 2%?
Comment conserver CARTEOL® LP. 1% et CARTEOL® LP.2%?
Informations supplémentaires.

QUE SONT CARTEOL®™ L.P. 1% et CARTEOL® L.P. 2%, ET DANS

QUELS CAS SONT-ILS UTILISES?

CARTEOL® LP. appartient a la dasse des médicaments appelés béta-bloguant.
|l est utilisé pour le traitement local des maladies suivantes de |'ceil :

2,

certaines formes de glaucome (glaucome chronique a angle ouvert),
augmentation de |a pression dans |'ceil (ou les yeux) (hypertension intra-
oculaire),
QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
D’UTILISER CARTEOL® L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2%

Vous ne devriez pas utiliser CARTEOL® L.P. 1% et CARTEOL® L.P. 2% si:

vous étes allergique (hypersensible) au chlorhydrate de cartéolol ou a I'un
des composants du CARTEOL® LP.,

Si vous souffrez ou avez souffert dans le passé de problémes respiratoires
tels que I'asthme, bronchite obstructive chronique (maladie grave des
poumons qui peut causer une respiration bruyante, des difficultés a
respirer et/ou une toux persistante).

Si vous avez un cceur lent, une insuffisance cardiaque ou des troubles du
rythme cardiaque (battements cardiagues iréguli

Sivous couffrez

968

CARTEOLLP. 2% O:?\E{&:. asd '3:-2021

Si vous prenez d'a Coltyre 3mi A T ‘oiam
«  administrer| ZENITH PHARMA

QDNM

«  attendre 151 AMM N° 47/1SIDMP2INR

e T T

Si votre médecin vc PPV : 84,90 DHE
autre médicament, g118001270040 FETTT L jecioe wompléte de
traitement. VOUS de.. - ... er e uanement avec CARTEOL® LP. 1% ou 2% le
lendemain, au dosage auquel il vous a été prescrit par votre médecin.

Si vous avez l'impression que CARTEOL® L.P.1% et CARTEOL® L.P.2% ont un effet
trop fort ou trop faible, pariez-en a votre médecin ou pharmacien.

Ne pas injecter, ne pas avaler,

Durée du traitement

Suivez les instructions de votre médecin. Il/elle vous dira combien de temps vous
devez utiliser CARTEOL® LP 1% 0u2% i
tot.

Si vous avez utilisé CARTEOL® L.P. 1% et CARTEOL?® L.P. 2% plus de
fois que vous n'auriez di :

Sli vous avez mis trop de gouttes dans 'ceil/les yeux, rincez les yeux avec de I'eau
Claire,

Si vous avez avalé accidentellement le contenu du flacon, il se peut que vous
ressentiez certains effets, tels qu'une sensation d'étourdissement, difficuité a
respirer ou que vous sentiez que votre pouls a ralenti.

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre CARTEOL® L.P. 1% et CARTEOL® L.P. 2%
Ne péenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée de
prendre

Si vous arrétez d’utiliser CARTEOL® L.P. 1% ou 2% :

Si vous interrompez votre traitement, la pression dans les yeux peut augmenter et
entrainer une déetérioration de votre vision.

N'interrompez jamais votre traitement sans avoir auparavant consulté votre
médecin ou pharmacien.

Si vous avez d'autres questions sur |utilisation de ce médicament, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS?

Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets
indésirables, mais ils ne surviennent pas systématiquement chez tout le monde.
Vious pouvez généralement continuer a utiliser les gouttes, sauf si les effets sont
graves. Si vous avez un doute, parlez-en a un médecin ouun pharmacien, N'arrétez
pas |'utilisation de CARTEOL® L.P. 1% OU 2% sans en parler a votre médecin.
Comme tout autre médicament administré dans I'ceil (médicaments ophtalmiques
appliqués en togique), le chlorhydrate de cartéolol peut étre absorbé dans le
sang. Ainsi, les effets indésirables des béta-bloquants par voie orale peuvent étre
observés. La fréquence des effets secondaires, aprés application dans les yeux, est
plus faible que lorsque les médicaments il iy

EONLYWZQ6d / LLLLL WY
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CLINIQUE BELLE VILLE "« Patient : Mme FAOULI TOUDA

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 18/04/2022 au 18/04/2022
FACTURE
202200354
Du : 18/04/2022

Etablie par : Z. Fatiha

Clinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
LASER YAG OG ET OD 1 2 400,00 2 400,00
TOTAL CLINIQUE 2 400,00
Encaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,00
| |
1
i
Ventes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.| 1
l Patient

Arretée la presente facture a la somme de DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Total TTC 2 400,00

L
|

|

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 002868326000095 - Patente : 34751012 - Identifiant fiscal : 50560151- RC : 519395 - CNSS 777 11 25

!_____-4
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