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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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FRAKIDEX®
collyre emsolution
Sulfate ::%wsﬁne, phosphate sodique de dexaméthasone
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Veuillez lire attentivement cette notice :

d'utiliser ce médicament car elle contier

informations importantes pour vous.

*  Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la relire.

- *  Sivousavez d'autres questions, interrogez
votre médecin ou votre pharmacien.

*  Cemédicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres
personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

¢ Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

i o oy
Qu'est-ce que FRAKIDEX?®, collyre en solution et dans quels cas est-il utilisé ?
Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser FRAKIDEX®,
collyre en solution ?

Comment utiliser FRAKIDEX®, collyre en solution ?

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comment conserver FRAKIDEX®, collyre en solution ?

Contenu de I'emballage et autres informations.
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instIiIIEF 1 goutte de collyre dans le cul-de-sac conjonctival inférieur de I'ceil
malade.
Apres |'instillation, fermez I'ceil quelques secondes.
Puis, appuyez avec un doigt sur le coin de votre ceil situé du c6té du nez
pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage des substances
actives dans le reste de votre organisme.
L'ceil fermé, essuyez proprement |'excédent.
Rebouchez le flacon aprés chaque utilisation.
Fréquence d'administration
» toutes les heures en début de traitement dans les affections aigués sévéres,
* 326 fois par jour, dans les autres cas.

itement
En moyenne, 7 jours.
Un traitement plus long peut vous étre prescrit par votre ophtalmologiste.
Si vous avez utilisé plus de FRAKIDEX®, collyre en solution que vous
n‘auriez da:
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.
Des instillations répétées de facon prolongée peuvent entrainer un passage
systémique non negligeable des principes actifs, une hypertension oculaire,
une opacification du cristallin, une kératite superficielle, et un retard de
cicatrisation.
Si vous oubliez d‘utiliser FRAKIDEX?®, collyre en solution
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
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NOTICE D'UTILISATION

Veuillez lire attentivement la notice avant I'ui
Si vous avez des questions, adressez-vous a votre

BAUSCH+LOMB

 Artelac®32mg/1

Collyre en solution
Substance active : Hypromellose

Détenteur de la décision d'enregistrement/ prépara

de I’AMM, Fabricant et Conditionneur :
Dr. Gerhard Mann

Chem.-pharm. Fabrik GmbH
Brunsbitteler Damm 165/173

13581 Berlin

Allemagne

Distribué au Maroc par:

Zenith pharma

96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane.
Agadir Maroc

Composition :

Principe actif du médicament :

1 ml de solution contient 3,20 mg

d’hypromellose.

La viscosité de la solution se situe entre 7

et 11 mPa -s.

Excipients :

Cétrimide,

de sodium

dihydrogénophosphate  de sodium
te, sorbitol, édetate de sodium

réparations injectables gsp

hydrogénophosphate
dodécahydraté,
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Posologie et durée d’administration

Le tableau clinique de I'«oeil sec» exige
de procéder a un dosage individuel.
Si aucune posologie particuliere n'est
recommandée, instillez 1 goutte dans le
cul-de-sac conjonctival inférieur de l'oeil
3 a 5 fois par jourou plus selon le besoin.
En général, un ophtalmologue doit étre
consulté lors de |utilisation de Artelac®
pour le traitement du “syndrome de I'ceil
sec”, ce qui nécessite habituellement un
traitement a longterme ou permanent.
Durée d'utilisation

L'utilisation s'effectue en régle générale
par une thérapie a long

terme ou une thérapie continue.
Avertissement :

En cas de thérapie dlong terme ou de thérapie
continue de |'«oeil sec», nous vous invitons a
toujours consulter un ophtalmologiste.
Veuillez également consulter votre médecin
ou votre pharmacien si vous souffrez d'effets
indésirables non mentionnés dans cette
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