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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu fsous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sor & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

= |a radio-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 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de [

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Notice d'information de I'utilisateur

Optipred® 1% p/v Collyre en solution

(Ac**~#=da nradnisolone)

Veuillez lire attentivement I'intégralité de ce
avant d'utiliser ce médicament.

- Gardez cette notice. Vous pourriez avoir bese
relire.

- Si vous avez d’autres questions, adressez-voy
médecin ou & votre pharmacien

- Ce méd vous 3 été per

donnez pas i d'sutres personnes. Il pourrait 1:1
méme si leurs symptdmes sont identiques aux
- Si I'un des effets indésirables devient grave ¢
remarquez des effets indésirables non mentior
notice, veuillez informer votre médecin ou v
pharmacicn.

1. Qu’est-ce qu'Optipred® et dans que
utilisé

Optipred® appartient 4 un mupe de muhr;ar
comme méd

Optipred® est utilisé chez I'adulte pour le tras
terme de l'inflammation oculaire.

11 réduit I'irritation, la sensation de brillure, |
gonflement de I'inflammation oculaire prove
produits chi , la chaleur, les rads

ou des objets étrangers dans l'ail.

2. Avant d'utiliser Optipred®

Ne pas utiliser Optipred®

* Si vous étes allergique 4 l'acétate de pred
des autres composants mentionnés dans (la
« Si vous souffrez d'infections virales, fong
infections oculaires bacténennes.

* Si vous souffrez de tuberculose oculaire

* Si vous avez des blessures ou des ulcéres

* Si vous avez déja eu de I'herpés.

Faites attention avec Optipred®

Parlez & votre médecin avant d'utiliser Op Lot:

souffrez, ou avez souffert dans le passé di Fab:

* Ulcéres oculaires ou vous avez eu une o

traitement 4 I'eeil qui a rendu le tissu min Exp:

* Vous avez un glaucome ou vous &tes tn PPV: 23 DH 40 S
tension oculaire élevée.

* Vous avez subi une chirurgie pour la r—
—

* Les infections oculaires bactériennes, v
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Utilisation d’autres médicaments
Veuillez informer votre médecin ou vots
VOUS prenez ou avez pris récemment un
compris les médicaments obtenus sans |
Dites & votre médecin avant d'utilises
Utilisez ou avez utilisé d'autres collyre g
I'utilisation fréquente ou 4 long terme |
entrainer des cffets indésirables suppli
Grossesse et allaitement

¢ boit de ce médicament,

votre médecin.

endre de I'Optipred®

ndre une dose, prenez-la dés que
£5'il est presque heure de votre

i la dose oubliée. Ensuite, prenez
¢ d'habitude et continuez avec

yur compenser la dose oubliée.
Ire Optipred®

' comme votre médecin vous 1'a
tiliser Optipred® sans avis de

vez d'sutres questions sur

demandez @ votre médecin ou &

indésirables éventuels

iments, Optipred® peut causer des
que tout le monde n'y soit pas

re médecin immédiatement si vous
-

face de l'oeil

dans I'eeil

er votre médecin si I'un des effets
est génant ou 5°il dure longtemps :
* Maux de téte = Augmentation de la
& centre de ['eil devient trouble

s * Picolement ou irritation légére «
aise * Dilatation de la pupille =

1 démangeaisons

ssirables devient grave ou si vous
indésirables non mentionnés dans
en informer votre médecin ou votre

lerver Optipred®
cament hors de la portée et de la vue

u-dessus de 30 °C.

est stérile lors de |'ouverture, il est
‘le médicament aussi propre que
ilisation.

collyre aprés la date de péremption

son e la boite aprés « EXP ».

4 scmaines suivant |'ouverture.
nédicament au tout-a-1"égout ni avec les
8. Demandez & votre pharmacien
‘arrasser des médicaments inutilisés. Ces

eTont & protéger |"environnement.

Dites  votre médecin avant de commencer  utiliser
Ontinred® g voiis #tes enceinte ou &1 vous allaiter car les
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