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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le 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 4 compter de la premiére consultation,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
SOiNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 (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 & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La 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

mais.
J
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Adresses Mails utiles

O Réclamation - contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel. |

MUPRAS : C

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] AEC Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseigriements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Chibro-Cadron,

. « collyre en flacon
| Dexaméthasone / Néomycine

iez lire attentivement cette notice avant

d’ u&ser ce médicament car elle contient des
informations importantes pour vous.
+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir

besoin de la relire.
* Sivous avez d'autres questions, interrogez
‘ votre médecin ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été personnellement
| prescrit. Ne le donnez pas & 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 & votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi & tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
. Qu'est-ce que CHIBRO CADRON, collyre en
flacon et dans quel cas est-il utilise 7
. Quelles sont les informations a connaitre avant
| dutiliser CHIBRO CADRON, callyre en flacon ?
3. Comment utiliser CHIBRO CADRON, collyre en
flacon ?
4. Quels sont les effets indesirables eventuels ?
5, Comment conserver CHIBRO CADRON, collyre
en flacon ?
5. Contenu de 'emballage et autres informations.

. QU'EST-CE QUE CHIBRO CADRON, COLLYRE
EN FLACON ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique : CORTICOIDES ET
| ANTIHINFECTIEUX EN ASSOCIATION, code ATC :
SO1CAO1.
Ce meédicament est un collyre (gouttes oculaires)
contenant :
+ un antibiotique de la famille des aminosides : la
| néomycine,

* et un corticoide : la dexaméthasone,

| Ce médicament est indiqué dans le traitement
local de certaines inflammations et infections de
| 'eell :
+ apres chirurgie de I'cell,
p 8
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| Si vous avez utilisé plus de CHIBRO
CADRON, collyre en flacon que vous
n‘auriez da
Des instillations répétées de fagon prolongée
| du collyre peuvent entrainer un passage
systémique non négligeable des principes
actifs, une hypertension oculaire, une
opacification du cristallin, une kératite
superficielle, et un retard de cicatrisation.
Si vous pensez avoir pris plus de CHIBRO
| CADRON, collyre en flacon, qu'il ne fallait et
| que vous remarquez des effets indésirables
‘ non mentionnés dans cette notice, veuillez
| contacter votre médecin.

Si vous oubliez d'utiliser CHIBRO CADRON,

collyre en flacon

| Si vous oubliez de mettre une dose, mettez-la
dés que possible, sauf s'il est presque I'heure

| de la dose suivante. Dans ce cas, reprenez votre

traitement comme prescrit par votre médecin.

‘ 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

| Comme tous les médicaments, ce médicament
peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement chez tout le
monde.
+ Sensations de brdlure, de larmoiement, géne,
rougeur.
*+ Risques de re

— -

* En usage pro Ch|bro-l‘.adron 5 ml tension
oculaire, opat 5 oadsmamt mMation
superficielle ¢ Lot/ Fab / F—XP

Prévenir immédi 2504 votre

| pharmacien en ¢ 03 2023 !l quel
qu'il soit. 3 5026
‘ Si vous souffrez,

comée (¢

I'ceil) les

rares cas, CHIBRO-CADR

I'accumu Collyre - Flacon 5 ml - PPV : 28,60 DH @

| (nuage). Dotbué porles
e

11800 tia7 45l
| Les effeL'

aprés la mise sur le marché :

- Problémes hormonaux : croissance de poils

| sur le corps (en particulier chez les femmes),
| faiblesse et fonte musculaire, vergetures
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Collyre en solution
Kétotifene

Veuillez lire attentivement

cette notice avant d'utiliser ce

médicament car elle contient des

informations importantes pour

vous.

« QGardez cette notice. Vous pourriez

avoir besain de la relire.

Si vous avez d'autres questions,

|| interroger votre médean ou votre
pharmacien.

+ Ce médicament 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 a votre pharmacien.

Il Ced s'applique aussi a tout effet

[| indésirable qui ne serait pas

| mentionné dans cette notice. Voir

| rubrique 4.
| Que contient cette notice ?

Si vous trouvez que les effets de
ZALERG sont trop forts ou trop faibles, |
ou sivous ressentez des effets \
indésirables inattendus, veuillez en
informer votre médecin ou votre '

pharmacien. ‘l

'Sivous avez utilisé plus de ZALERG |
0,25 mg/ml, collyre en solution que |
vous n'auriez dd :

ll n'y a pas de risques si vous avez
avalé accidentellement quelques
gouttes de ZALERG. De méme, ne
vous inquiétez pas si vous avez instillé
accidentellement plus d'une goutte |
| dans vatre ceil. ) {
Si vous oubliez d'utiliser ZALERG |

10,25 mg/ml, collyre en solution : ‘

/Instillez une goutte dés que possible,
puis revenez 4 la posologie normale. |

| Assurez-vous que la goutte tombe |
bien dans I'ceil. N'instillez pas de dose |
double pour compenser la dose que ’
vous avez oubliée.

5 |
Si vous avez d'autres questions

'sur Futilisation de ce médicament,
' demandez plus d'informations & votre
médecin ou & votre-pharmacien.

4. Quels sont les effets indésirables
éventuels ?

1. Qu'est-ce que ZALERG 0,25 mg/ml, | ce médicament peut provoquer

| callyre en solution et dans quel cas
est-il utilisé 7 .
2. Quelles sont les informations 4
connaitre avant d'utiliser ZALERG
0,25 mg/ml, collyre en solution ?
| 3. Comment utiliser ZALERG
0,25 mg/ml, collyre en solution ?
4. Quels sont les effets indésirables
éventuels.?
5. Comment conserver ZALERG
0,25 mg/ml, collyre en solution ?
6. Contenu de 'emballage et autres
informations.

' 1.Qu'est-ce que ZALERG
| 0,25 mg/ml, collyre en solution
| et dans quels cas est-il utilisé ?

| Classe pharmacothérapeutique :
| Médicaments ophtalmalogiques,
autres anti-allergiques,

| Code ATC : SOTGXO8.

| i
ZALERG est un collyre en solution,
| sans conservateur, contenant du

| B PO L) &SP i KA G Py SAPUaty o L

| des effets indésirables, mais ils ne
surviennent pas systématiquement

|
|
: |
Comme tous les médicaments, |
|
|
chez tout le monde. E

|

Si vous souffrez de réactions

alleraimiian s —meet ;

des|
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ZALERG 0,25 mgml

Collyre 5 mi - PPV : 75,70 DH R
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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