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RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETY.

.
@ 1l est indispensable d'établir une déclaration
| par personne et par maladie.

@ 1l est vivement recommandé a |'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi & la Compagnie
pour remboursement.

€) La dédlaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* 'ordonnance médicale,
+ les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
- en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d’honoraires, du détail de la
pharmacie. des factures annexes ...etc,
- en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
« en cas de dossier de lunettes, ['ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de |'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

€ Sont soumis a l'accord préalable de la
Compagnie : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

® Lorsque la personne malade bénéficie
! d'un autre régime de prévoyance, l'assure

@ A chaque changement de situation (mariage,

€ Les enfants agés de plus de 20 ans restent

© Le délai de dépot de toute demande de

devra remettre a la Compagnie I‘origlnal du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-
copie du dossier.

divorce, veuvage, naissance), I'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
justifiant ce changement.!

couverts jusqu'a I'age de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d'un certificat de scolarité.

remboursement (déclaration maladie, comple-
ment ou acte de naissance ...etc.) est de 3
mois a compter de la date de la 1ére consulta-
tion, du reglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durent plus de
trois mois, 'assuré est invité a présenter des
factures partielles.

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, |'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'il apporte des explications pour cette
absence.

@ Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents iritentionnel-
lement faux. usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ...etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code

des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d’information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

-

(B Les pieces justificatives des frais engagés transmis |
a la Compagpnie sont la propriété de la Compagnie. |
Conformément & la loi 09-08. vous disposez d'un droit d'acces. de

rectification et d’opposition au traitemnent de vos données personnelles. |
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Notice : Information De I'Utiligateur . v

EXOCINE® 0.3%

Ofloxacine en collyre o
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*  Veuillez lire attentiverment l'intégralité de dette

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besc

*  Sivous avez toute autre question, si vousave
a votre médecin ou & votre pharmacien

edicament

"informations

* Ce médicament vous a eté personnellement 1 s & queiqu'un
d'autre, méme en cas de symptémes identiqu if.

*  Silundes effets indésirables devient grave oy tindésirable non
mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre macien.

Dans cette notice:
1. Qu'est-ce que EXOCINE® 0.3%, collyre et dan. ilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'itinser eadCINE® 0 39, collyre 7
3. Comment utiliser EXOCINE® 0.3%, collyre ?

4. Quels sont les effets Indésirables éventuels 7

5. Comment conserver EXOCINE® 0.3%, collyre ?

6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE EXOCINE® 0.3%, COLLYRE ET DANS QUEL cas EST-IL UTILISE 7

EXOCINE® est indiqué dans e traitement lopique des infections oculaires extrémes (comme la
conjonctivite et la kerznokcon;onctivim) dues a des germes sensibles & I'Ofloxacine

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER EXOCINE®
0.3%, COLLYRE ?

N'utilisez jamais EXOGINE® 0.3%, collyre dans le cas Suivant :
Sivous étes allergique (hypersensible) & I'Ofloxacine ou & I'un des autres composants contenus
dans EXOCINE®

Mises en garde et précautions d’emploi

Avant d'utiliser ce médicament, informez votre médecin :

*  Sivous souffrezd'un ulcére ou d'une altération de la surface du globe oculaire,

* Troubles cardiaques :

Il convient d'étre prudent(e) lors de I'utilisation de ce type de medicament, si vous étes ne(e)
Ou si vous avez des antécédents familiaux des troubles suivants : allongement de l'intervalle
QT (du a1 ‘electrocardiogramme lors de 1'enregistrement dy rythme cardiaque), deséquilibre
électrolytique (diagnostique ay cours d'une analyse sanguine, en particulier ay faible taux de
potassium ou de magnésium dans le sang). rythme gardiaque trés faible (ou bradycardie),
faiblesse cardiaque (insuffisance cardiaque), antécédents de crise cardiaque (infarctus dy
myocarde), étre de sexe féminin Ou étre 4gé(e) ou suivre un autre traitement ayant un effet sy
I'électrocardiogramme (vair rubrique «Prise oy utilisation d'autres médicaments.),

En raison de la Presence de chlorure de benzalkonium, ce médicament Peut provoquer une
irritation des yeux

Eviter le contact avec les lentilles de contact souples. Retirer les lentilles de contact avant
application et attendre au moins de 15 minutes avant de les remettre.

Le chilorure de benzalkonium peut decolorer les lentilles de contact souples.

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Informez votre médecin s vous prenez d'autres medicaments susceptibles de modifier votre rythme
cardiaque, comme les medicaments appartenant & la classe des antiarythmiques (ex. Quinidine,
hydroquinidine, dispyramide, amiodarone, sotalol, dofetilide ibutilide), des antidépresseurs tricycliques
certains antibiotiques (appartenant 4 la famille des macrolides) et certains antipsychotiques

Grossesse et allaitement
Demandez conseil 4 votre médecin ou 4 votre pharmacien avant de prendre EXOCINE®

3. COMMENT UTILISER EXOCINE® 0.3%, collyre ?

Respectez toujours la posologie Indiquée par votre medecin. En cas de doute, consultez votre
meédecin ou votre pharmacien

La dose habituelle est d'une ou deux gouttes dans I'osil (les yeux) atteint(s) trois ou quatre foic
par jour
La durée du traitement ne doit normatemant ... 1 -
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Remboursement

Nature Prestation

Frais Engagés (Dhs)

Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. Mnt.Remboursé (Dhs)

CONSULTATION DE SPECIALISTE 300.00 0.00 300.00 85.00 255.00
bharmatie 40.40 0.00 40.40 85.00 34.34
Totaux 340.40 0.00 340.40 289.34

Dossier n* Reglement compagnie (Dhs) 289.34

Observation(s)

Signature Adhérent(e)
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