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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L] 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 c.-as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie : .
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
S garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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_ Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...3

En cas d'accident préciser les calses et CirCoNStaNCeS | ........ooiviivieeieieeeeeieeiinneens A e A st

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'actespratiqué ‘en ind quant la nature des saoins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

- @Q”%&\

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES = : | Ceefficient
................... Traitées Soins |
e AN J
' e
5 v R CCEFFICIENT
DrBes EXECUTION DES ORDONNANCES l | e ‘
“; Cachet - Pha.rmamen Date Montant de la Facture I ) -
& o odduFournissedr 1 |
e / |
ALY 142, D0. PR
| MONTANTS \
DES SOINS
|
g ‘ DEBUT (—
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
|
Cachet et signaturedu Date Désignation des Montant
Laboratgire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
)‘/\ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, %Q FeoTiERES AFES KA aioRTiae
7 ) CCEFFICIENT
= ) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
...................... MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
N —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




Decteur ASRARGUIS Mohamed ,

Ophtalmologue
>
Diplémé des Universités de Paris
o]
Ancien Resident du C.N.O
des Quinze - Vingt
(]
Maladies et Chirurgie des Yeux
Chirurgie Vitréo-rétinienne
Chirurgie de la Cataracte par phaco émulsification
Strabologie - Angiographie - Laser - Contactologie
o]
Expert assermenté prés des tribunaux
>
Ancien Médecin Chef des FAR
L]

43,09

1

Tda

ARTEOL L.P 2 %

1 goutte, 1 fois/jour, le matin, dans ['oeijl gauche,

= Al
b+

7O\

11/07/2019

Madaﬁggﬁ&‘f\l\lDl Kabboura
INDOCOLLYRE / .0
outte 3 fois par ;ouf’ dans Ioell gauche, pendant 15 jours

EVEV.] ,.u:_,l_,.ull Jg.(::l“
Ol ol o g ol al 3 olazs)
4
b dmalor oy >~
j &
[ o]
Bzl ol al g il

SUL b s

Slwanll -l dasl - 22N sl - Jyall e
[ o]
A&L,—J‘ J..ﬂ ,._L..J doalns w
Lo |

iy st oLEs 3
._‘b-\g.}.'v.ll;—;;-

pendant 15 jours

0522.49.12.91/05.2

19, Avenue Hassan I - 3éme étage -

27.50.45 : alll - (peolaell 3159 (Lilds) claddl Sl U,aLJl Ol £ 5L, 19
Casablanca ( Face Librairie des écoles) - Tél : 0522.27.50.45 / 0522.49.12.91

Fax : 05.22.27.44.88 : Sl / E-mail : m.asrarguis@hotmail.fr



e =

:,m-,,ﬁvausch & I.Omb
Laboratoire Chauvin
rVeuillez lire attentyement 'intégralité de cette

notice avant d'utilier ce médicament.

- hacnjn de
+ CAPTEDLL = 25" —~iOT by 14y ‘Q\

= Coiyre 3ml & & 0 d
—— Z - 03098

8 e

-y .5 da

= AMM N 614 3DNE25 ARG |

< g ‘,,-3\0 '
ERimr=- QPTTI; des effets indésirables i

oL —
vous remarquez un @ffet indésirable non mentionné
dans cette notice parlez-en a votre médecin ou &
votre pharmacien

Que sont CA‘RTEOL L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2% et dans quels
i ili 5? ey b TS
E?Séffé': slfn:tlglss?nformatiorg a cgn;azl_t‘re avant d'utiliser
P. 1% et CARTECL L.P. ?
EAF?'IESHLtI:JtiIiQer CARTEOL LP. 1% et CARTEOL L.P. 2%? .
Q?.uels sont les effets indésirables éventuels de CARTEOL L.P. 1%
L.P. 2%7?
%LE\Ar:JE?cLonserver CARTEOL L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2%?
Informations supplémentaires.

ET DANS

UE SONT CARTEOL LP. 1% et CARTEOL L.P. 2%,

gi}ELS CAS SONT-ILS UTILISES?

CARTEOL L.P. appartient & la classe des médicaments appelés béta-

ﬁlggu:r“ti;é pour le traitement local des maladies suivantes de |'ceil -

«  certaines formes de glaucome (glaucome chronique a angle
ouvert), ) -

+  augmentation de la pression dans I'ceil (ou les yeux)

(hypertension intra-oculaire).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
g‘UTILISER CARTEOL L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2%

Ne pas utiliser CARTEOL L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2%, dans les cas
suivants : L. v
Bien que les effets des Béta-bloquants agpllqugs dans I'ceil_soient
observés de facon exceptionnelle sur tout I'organisme, il convient de
garder a I'esprit les contre-indications des béta-bloquants administrés
par voie orale (par la bouche).

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

+  vous étes allergique (hypersensible) au chlorhydrate de
cartéolol ou & ?’un des composants du CARTEQL L.P,,

«  vous souffrez d’asthme et de maladie chronique des bronches
et des poumons avec encombrement, h

«  vous souffrez d'insuffisance cardiaque (défaillance des fonctions
du ceeur), ) . . )

*  vous souffrez de choc cardiogénique (choc d'origine cardiague),

+  vous souffrez de troubles dela conduction cardiaque (bloc
auriculo-ventriculaire des 2éme et 3éme degrés qui ne peuvent
étre contrélés méme par un pacemaker), A _

«  vous souffrez d’angor de Prinzmetal (variété de crises d’angine
de poitrine), : . .

«  vous souffrez de dysfonctionnement sinusal du ceeur (y compris
bloc sino-auriculaire), .

= vous souffrez de bradycardie (battements cardiaques plus lents
que la normale, c’est a dire inférieur a 45-50 battements par
minute), .

*  vous so)uffrez de maladie de Raynaud et troubles circulatoires
périphériques (troubles de la circulation du sang affectant les
doigts avec engourdissements et paleur), N .

»  vous souffrez de phéochromocytome non traité (production
excessive d'hormone provoquant une hypertension artérielle
sévére),

*  vous azez une pression sanguine basse (hypqtgnséun),

*  vous prenez un traitement 3 base de floctafénine
simultanément (agent analgésique et anti-rhumatismal),

*  vous prenez un traitement a base de sultopride simultanément
(médicament antipsychotique).

Faites attention avec CARTEOL L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2% I

. pour contréler que vous ne devenez pas résistant a |'efficacité
thérapeutique du preduit quand vous le prenez, vous devrez
vous soumettre & des examens ophtalmiques réguliers en_
début de traitement et ensuite, toutes les 4 semaines environ,
De plus, dans le cas de traitement au long cours, ces examens

ermettront de vérifier I'absence d'échappement thérapeutique
perte defficacité du médicament), :

*  sivous portez des lentilles de contact : il existe un risque
d'intolérance aux lentilles de contact par diminution de la
production de larmes, liée d'une maniére générale a cette
catégorie de produits. De plus, le conservateur utilisé (chlorure
A Moo R P R )
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3. COMMENT UTILIS®R CARTEOL L.P. 1% et CARTEOL L.P. 2% ?

Ce médicament est 3 adrrainistrer dans I'ceil/les yeux (voie oculaire).
Respecte: toujours |aposologie indiquée par votre médecin. En cas
"incertitude, consultez votre médecin ou vatre pharmacien.

Posologie

CARTEOL L.P. contient un excipient s écifiqgue qui posséde des
propriétés physiques perrmettant une seule administration par jour.
La dose habituelle estd'une goutte dans I'ceil (les yeux) malade(s) une
fois par jour, le matin

Cependant, votre médecin peut décider d'ajuster la posologie,
notamment si vous prenez des béta-bloquants par voie orale (par
la bouche) en méme temps (voir rubrique 2, « Utilisation d’autres
médicaments ».)

Méthode et voie d*administration

Si vous portez des lentilles de contact, vous devez les retirer avant

d'appliquer CARTEOLL.P. et attendre 15 minutes avant de les remettre.

Pour une utilisation correcte de CARTEOL L.P.;

. lavez-vous soigneusement les mains avant de pratiquer
I'instillation,

*  évitez le contact de I'embout du récipient avec I'eeil ou les
paupiéres,
instillez une goutte dans I'ceil en regardant vers le haut et en
tirant légérement la paupiére vers le bas,

¢ apres I'administration, fermez I'ceil quelques secondes,

*  I'ceil fermé, essuyez proprement I'excédent,

¢ rebouchez le flacon apres chaque utilisation.

ai vous prenez d'autres médicaments & administrer dans I'ceil, vous

evez:

*  administrer I'autre médicament ophtalmigue,

*  attendre 15 minutes,

*  administrer CARTEOL L.P. en dernier.

Si votre médecin vous a prescrit CARTEOL L.P. en remplacement d'un

autre médicament, ce dernier doit étre arrété a la fin d‘une journée

compléte de traitement. Vous devrez démarrer le traitement avec

CARTEOQL L.P. le lendemain, au dosage auquel il vous a été prescrit

par votre médecin.

Si vous avez I'impression que CARTEOL L.P.1% et CARTEOL L.P.2%

ont un effet trop fort ou trop faible, parlez-en & votre médecin ou

pharmacien.

Ne pas injecter, ne pas avaler.

Durée du traitement

Suivez les instructions de votre médecin. Ilfelle vous dira combien
de temps vous devez utiliser CARTEOL L.P. N'interrompez pas votre
traitement plus tot.

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

51 vous avez mis trop de gouttes dans I'ceilfles 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, difficulté 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 prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oubliée de prendre.

Effets pouvant apparaitre lorsque le traitement par CARTEOL L.P. 1%
et CARTEOL L.P. g% est arrété :

Si vous interrompez votre traitement, la pression dans les yeux peut
augmenter et entrainer une détérioration de votre vision.
N'interrompez jamais votre traitement sans avoir auparavant consulté
votre médecin ou pharmacien.

Si vous avez d'autres questions sur I'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, CARTEOL LP. 1% et CARTEOL L.P.
2% sont susceptibles d’avoir des effets indésirables, bien que tout le
monde n'y soit pas sujet,

Comme tout autre médicament administré dans Iceil, CARTEOL L.P. peut
&tre absorbé dans le sang et les effets indésirables des béta-bloguants
par voie orale peuvent survenir, notamment les effets suivants:

Troubles cardiaques et de la circulation sanguine
Troubles cardiaques (syncope, palpitations, zthme cardiaque
irrégulier ou faible, pression sanguine basse, insuffisance cardiaque,
ralentissement ou intensification d'un trouble du rythme cardiague
existant), troubles de la circulation sanguine (claudication,
phénomene de Raynaud, froideur des extrémités).

Troubles oculaires

Signes et symptomes d'irritation oculaire comprenant brdlure
modeérée ou sensation de picotements en début de traitement, vision
trouble, rougeur de I'eeil, conjonctivite, inflammation de la pau
inflammation da la cornée diminutian de la coameibiiies 4. bow

Art, 76699, 116
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cette notice avantd”utiliser ce médicament.
ir besoin de la lire & nouveau.
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AMM H° 270 DMP21/NRQ si elle présente les mémes symptémes que vous.

PPV 5600 CHS ;5 o0 ement prescrit. Ne /e donnez & personne d’autre. Vous
/

e sesermutiEr@Ung, (5 mg pour 5 mi).
- Les autres composants sont le thiomersal, |'hydroxypropylbétacyclodextrine, I'arginine, I'acide chlorhydrique concentré, I'eau
ifié . 5ml.. .

Lis‘::r:iff: eqii'i[:)ients 3 effet notoire : Thiomersal

Flacon de 5 rr;l. g

Titulaire de la D.E. :

LABORATOIRE CHAUVIN

416 rue Samuel Morse

34000 MONTPELLIER - France

Fabricant :

LABORATOIRE CHAUVIN

Z.1. Ripotier Haut

07200 AUBENAS — France

Médicament autorisé n°341 953-8

DE Algérie n® 096/17) 066/98

AMM Tunisie n°® 5283121

1. QU'EST CE QU'INDOCOLLYRE 0,1 % collyre en solution ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
Ce médicament se présente sous forme d'un collyre en flacon de 5 ml ; la substance active est un anti-inflammatoire non

stéro‘n‘dign / ant'algiq_ue utilisé par voie oculaire. Il est préconisé au cours de certaines interventions chirurgicales de I'ceil et de
leurs suites opératoires :

* inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la pupille),
* prévention des manifestations inflammatoires liées 4 la chirurgie de la cataracte et du segment antérieur de |'ceil,
* traitement des manifestations douloureuses liées 4 la kératectomie photoréfractive (chirurgie correctrice de la myopie).

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER INDOCOLLYRE 0,1 % collyre en solution
Ne pas utiliser INDOCOLLYRE 0,1 % collyre en solution dans les cas suivants -
3 ranir du 6e mois de grossesse,

allergie connue a I'un des composants du médicament ou
non stéroidiens (AINS) et aspirine,
antécédents de crise d'asthme liée a la prise d'aspirine ou 4 d'autres AINS,
ulcére de I'estomac ou du duodénum en évolution,
maladie grave du foie,
maladie grave du rein.
Ce médicament ne doit GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf
* les anti-coagulants oraux,
. g;ia'utre_s anti-inflammatoires non stéroidiens (y compris les salicylés 3 partir de 3 g/jour chez I'adulte)
* |'héparine, '
* |e lithium,
* le méthotrexate & fortes doses (215 mg par semaine),
e |a ticlopidine.
Prendre des précautions particuliéres avec INDOCOLLYRE 0,1 % collyre en solution:
Mises en garde : ne pas injecter, ne pas avaler.

Précautions d’emploi :

* En cas d'antécedents d'allergie 4 |'aspirine ou & d'autres anti-inflammatoires non steroidiens.

* En cas d'asthme : la survenue de la crise d'asthme chez certains sujets peut étre liée a une allergie 3 |'aspirine ou 3 d'autres
anti-inflammatoires non stéroidiens, dans ce cas, le médicament est contre-indiqué.

En cas d'allergie, le traitement doit étre interrompu.

Le port des lentilles de contact est déconseillé pendant le traitement.

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, instiller les collyres a 15 minutes d'intervalle

Ne pas toucher I'ceil avec I'embout du flacon. ’

Le flacon doit &tre rebouché immédiatement aprés usage.

a un médicament apparenté, notamment autres anti-inflammatoires

avis contraire de votre médecin, en cas d'association avec:

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTION.
PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment les anticoagulants oraux, les autres anti-inflammatoires non stéroidiens y comspfifmg

Srielras aou dnalae 5 3 nnar tnae la N
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COMPTE RENDU

NOM ET PRENOM - SAIDI KABBOURA

I séance laser yag OG pour opacification
de la capsule Postérieur dy pseudophaque.
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CASABLANCA LE : 11/07/2019

HONORAIRE DE MEDECIN

Nom Prénom : SAIDI KABBOURA

ACTE : C3 : consultation simple 200 dhs
K10 : fond il 200 dhs
K80 : LASER YAG 500 DHS

MONTANT : 900 DHS (NEUF CENTS DHS)

0522.49.12.91/05.22 27.50.45 : la)l - (Geoldadl &1y9 Jslde) cland) Hludl SB Guwedl g 5L, 19
19, Avenue Hassan 11 - 3¢me étage - Casablanca ( Face Librairie des écoles) - Tél : 0522.27.50.45 / 0522.49.12.91
Fax : 05.22.27.44.88 : .Sl / E-mail : m.asrarguis@hotmail fr




CLINIQUE RACHIDI
oto-neuro-ophtalmologie

Casablanca, le :

NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE et
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
OPHTALMOLOGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C O2-ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE
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Médecin traitant : DR. ASRARGUIS MOHAMED

122881 / 2019

du 11/07/2019

LASER YAG

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme SAIDI KABBOURA PAYANT 11/07/119 11/07/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

LASER YAG 1,00 500,00 500,00
Sous/Totai 500,00

Total clinique 500,00

Arrétée a la somme de : ‘
CINQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 500,00
Fncaisse espece, Encaissé chéque Total Solde
|

BANQUE. P AGENCE AL HADIKA 190 780 21211 9303675 0001 60

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
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CNSS: 1037680 - IF : 01020458 - R C : 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088
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