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

onditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent. doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains 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 a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

dresses Mails utiles

clarnation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19- £023223
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Adresse qo\_):Q'\-*t ..... E%?QMEH%
Tél. L/\‘-{,,\“Bz%\/ C’ﬂ—d ........... Total des frais engagés :.

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ot-(

L\
Date de consultation ¢ 3 ________ / 6

Nom et prénom du malade : d

Enfant

Lien de parenté :

e

Nature de la maladie:.......... 0 ............

En cas d'accident préciser les causes et

ircofs n%sﬁ JUlL?ﬂTQi ............ : ..................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES et ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des Soins

Actes 'u,, Ceefficient

des Hongraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Q
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Ciprofloxacine

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

CILOXAN’ 0,3%, c

T

d’utiliser ce médicament.

étre nocif.

a votre pharmacien.

Veuillez lire attentivement P'intégralite oo, 4590 0ms

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demande: plus
d’informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

¢ Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jimais a
quelgu'un d’autre, méme en cas de symptémes identiques, cela paurrait lui

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

ClLOnN 0,3% Collyre, flacon de 5 ml
AM.M. N° 151 DMP/21/NRQ
Laboratoires Sothema Remboursable AMO

406434

B s ceviE novic: I

1. QU'EST-CE QUE
CILOXAN 0,3 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES
INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D'UTILISER
CILOXAN 0,3 POUR CENT,
collyre ?

3. COMMENT UTILISER
CILOXAN 0,3 POUR CENT, collyre ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5. COMMENT CONSERVER
CILOXAN 0,3 POUR CENT, collyre ?

6. INFORMATIONS
SUPPLEMENTAIRES.

QU’EST-CE QUE CILOXAN 0,3 POUR CENT,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un collyre (gouttes
oculaires) contenant un antibiotique de
la famille des quinolones, du groupe
des fluoroquinolones : la ciprofloxacine.

Ce médicament est indiqué chez I'adulte,
I'adolescent (12-16 ans), I'enfant (2-11
ans), le nourrisson et I'enfant en bas-age

(28 jours a 23 mois) et le nouveau-né
(0-27 jours), dans le traitement local de
certaines infections séveres de |'eeil dues
a des bactéries pouvant étre combattues
par cet antibiotique : conjonctivites
séveéres, kératites (inflammation de la
cornée d'origine bactérienne), ulcéres
de la cornée et abces de la cornée.

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D’UTILISER CILOXAN 0,3 POUR CENT, collyre ?

N'utilisez jamais

collyre dans les cas
suivants :

« allergie a la ciprofloxacine ou a un
autre médicament de la famille des
quinolones,

+ allergie a I'un des composants de ce
collyre,

 si vous allaitez (voir rubrique
Grossesse et allaitement).

EN CAS DE DOUTE IL EST
INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

Faites attention avec

collyr

CILOXAN 0,3 POUR CENT,

CILOXAN 0,3 POUR CENT,

Précautions d'emploi

N'utilisez CILOXAN 0,3 POUR CENT,
collyre chez les enfants de moins d’'un
an que s'il est explicitement prescrit par
votre médecin.

Ne pas prolonger le traitement au-dela
de la date prévue sur I'ordonnance.

En I'absence d'amélioration rapide ou
en cas d'apparition de symptomes
anormaux, consultez votre médecin.

Liées aux excipients :

En raison de la présence de chlorure de
benzalkonium, ce médicament peut
provoquer une irritation des yeux et
teinter les lentilles de contact souples.

Ne portez pas de lentilles de contact
(souples ou dures) pendant le traitement
avec CILOXAN 0,3 POUR CENT, collyre.

EN CAS DE DOUTE, IL EST

ISPENSABLE DE DEMANDER
DECIN OU DE
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CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 13-07-2018

Facture N° 12409/19 ‘

A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : 19G1316688 N° Identifiant : 006116/19
Nom & Prénom : M. ASSAL ABDELAZIZ Organisme : Payant
CIN: W48199
Adresse - 39 RUE ZAAFARAN HAY AL HOUDA BERRECHID D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 13-07-2019

| Date Sortie : 13-07-2019

" Médecin traitant : DR . BENYAHYA MOHAMED SALIM | Traitement : INJECTION AVASTIN

_ate | Prestations |Observation| _ PrixU.|  LC. | Coef Total
_INTERVENTION N o e o _
1 [InECTION AVASTIN || 100000 ] 1000,00
) ‘ - Total Rubrique s | 1000,00
PARTIECLINQUE: 1000,00
JHONORAIRES MEDICAUX - o
1L ,,,be:EENYAﬂYA MOHAMED SALIM (OPHTALMOLOGUE) | J,_fiﬁoo.oo N B 1.800,00
L ——— e er—— ety | Total Rubrique: | 1800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 1 800,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 2 800,00

DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA OASIS

: PAIEMENT EFFECTUE PAR : assal

. abdelaziz

: NOM DU PATIENT : M. ASSAL ABDELAZIZ
: DATE DE NAISSANCE : 14/04/1962
g 1961 31 6888

QI

Recu N”. 18613

Paiemeant du 13/07/2019

j'Mo.uam 28000000
Type de paiement | (.':héque.
Numéro du chéque 9662358
ety 2 800,00 Dh
Banque : BMCI

Imprime par : EL HARIRI MOHAMED Le 13/07/2019
n8h33



CLINIQUE JERRADA OASIS

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 13-07-2019

DR. BENYAHYA Mohamed Salim

PATIENT : M. ASSAL ABDELAZIZ

1 800,00 Dh
(MILLE HUIT CENTS DIRHAMS )

HONORAIRES :




CLINIQUE JERRADA OASIS

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
NUMERO PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

19G1316688
M. ASSAL ABDELAZIZ
BENYAHYA MOHAMED SALIM

PAYANT MUPRAS

13/07/2019

13/07/2019




