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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent 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 & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin .prescripteur est exigée avant le debut des séances 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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CABINET D'OPHTALMOLOGIE SBATA

Dr. Mohammed Adib CHOUKAILI
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeu
Ex. ophtalmologiste des hopitaux de spégi
de Casablanca.
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Notice
information de I'utilisateur

Xola® 20 mg/ml, Collyreen so Jyti y .
dorzolamide X 2
= oly°

Veuillez lire attentivement cette potice avant ous gbliez d”wyjlise

‘ d'utiliser ce médicament. 1 est imprtant d'uwjjer ot
Gurdez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la prescrit pir VOITe fryédec F =
i A = ab
relire Si vous gez oubli& gig

« Si vous avez d'autres questions, inte!

votre prévue, isstillez-la xp
Cependax, s'il Prey 7
suivante,©prenez woy P,

v
4 I'hewre habituelle el 20

médecin ou votre pharmacien.
s
Ne le donnez pas 4 d'autres personnes. Il pourrait leur

e médicament vous a été personnellement prescrit

étre nocif, méme si leurs symptomes sont identiques sul

< double dse pour cg
sux vitres. d‘. PoUr Copy
ave L o -~
« Si I'un des effets indésirables devient grave ou si cz owbice de prendy ’
- . V' te; Al "
vous remarquez des effets indésirables non vous arétez d'warlis,
A (ola®™ ) - - 5
mentionnés dans cette notice, veuillez informer votre Xola®™ colyre devraient & k
médecin ou votre pharmacien pour fondionner Correctermi,
» Le nom complet de ce médicament est Xola® Collyre arréter letraitement, contactez immeri
en solution mais dans la notice , il sera appelé Xola® votre médecin. Si voys avez daytres questi s
" - lons sur
collyre I'utilisation de ce ' g
colly i n de ce prodyit, demandez conseil i

1. Qu'est-ce que Xola® collyre et dans quels cas pharmacien
est-il utilisé ? 4. Effetsindésirablg Eéventuels

ro1a® o o s Comme pus les mé, ,

Xola® collyre e st une sol y 1 © bus 1es medicaments, Xola® collyre est
pour les yeux. Xola® collyre contient le susceptible d'avoir des effets ingssirables bien
que tout je monde n*

on stérile de gouttes

dorzolamide en tant que principe ac y soit pas syjet. Si vous

composé apparenté aux sulfamides. développez des réactions allergiques, arrétez
Xola® est un inhibiteur de I'anhydrase carbonique immédiaement ce médicament et consulter
ophtalmigue qui réduit la pression au niveau de rapidement votre médecin. Les symptomes de
I'eeil réactionsallergiques sont les suiyvantes -

1l est indiqué dans le traitement de la pression * gonflement du visage, des lévres, de la langue, et
intraoculaire élevée dans des conditions telles que ou de la gorge qui peut provoquer des dlﬂi:‘ullc.\
I'hypertension oculaire et le glaucome (glaucome & 4 respirerou a avaler

angle ouvert, glaucome pseudo-exfoliative). Xola® * reactions culanées sévéres avec des cloques sur
collyre peut étre utilisé seul ou en association avec la peau qui peuvent affecter la bouche, les yeux et
d’autres médicaments qui réduisent la pression les org S genitaux »

intraoculaire (appelés bétablogquants). * l'urtic:

2. Quelles sont les informations & connaitre Les effets indésirables suivants peuvent étre
avant d’utiliser Xola® observésavec Xola® collyre

Ne pas utiliser Xola® collyre si vous Trés fréquent (affecte plus de 1 personne sur 10)
« &tes allergique (hypersensible) 4 Xola® ou a I'un * britlure et picoteme S yeux

des autres composants de cette solution. Commun (affecte entre 1 et 10 sur 100 personnes)
« avez de graves problémes rénaux + maladic de 1a couche superficielle de I'wil avec
Précautions particuliéres a prendre avec Xola* des douleurs des yeux et une vision floue (kératite

gouttes ophtalmiques superficielle ponctuée), une inflammation ou un
Avant d’utiliser Xola® collyre, prévenez votre gonflement de la couche superficielle de I'eei)
médecin si vous : ctinflammation de la paupiére (s) et / ou de la

= avez ou avez eu des problémes hépatiques dans peau autour de I'eeil (s), larmoiements ou des

& dém

angeaisons de I'eil (), une vision trouble
faut de la cliets sur la surface de I'ceil
* nausées, goiit amer

le pas
« on vous a dit que vous avez un d

comee.
= avez eu des allergies a des médicaments » faiblesse / fatigue:
+ avez eu, ou sur le point de faire une chirurgie * Migraine
oculaire. Peu fréquent (affecte entre 1 et 10 sur 1000
personnes)

« avez des lésions oculaires ou ur ction
oculaire » inflammation de la couche moyenne de I'eil

+ avez des antécédents de calculs rénaux Rare (affecte entre 1 et 10 sur 10.000 personnes)
onflement de la couche superficielle de P'eil

« prenez un autre inhibiteur de I'anhydrase

carbonique par voie orale (s), 1a séparation d'une partie de la paroi de I'eil
« portez des lentilles de contact (voir la section en raison d'une accumulation de liquide
‘Informations importantes concernant certains (décollement de la choroide) qui peut étre
composants de Xola® collyre”) SOoCEUR gement

Vous devez immédiatement contacter votre perturbations (aprés ¢ nt chirurgical), une
médecin si vous développez une irritation oculaire baisse de la pression dans I'a ]fh_\'pull‘nlr

ou de nouveaux problémes oculaires tels que la oculaire), rougeur de I'eeil (s), douleur oculaire

rougeur de I'eeil ou le gonflement de la couche encrofitement de la paupiére (s), myaopie

€t du traitement)
e, la bouche séche,

syparficiclledaal'ceil ou les g
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NoTice : INFoRWATION DE LTI \\SOW 1L

. 'OPATANOL® 1 m{

opa'a.nom \mgfml collyre en so%uuon
COIlyre en SO|Ut ﬁcﬁnﬁ;E% 96R1/20 DMPI21|'MAJ

0,70 DHS
Olopatadine okl
Flacon de 5 ml

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament, car elle contient des
informations importantes pour vous.

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin dela relire.

Si vous avez d’autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin, oua
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

Si 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 a votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir section 4.

Clue contient cette notice :

1- Quest-ce que OPATANOL et dans quel cas est-il utilisé 7

2- Quelles sont les informations i connaitre avant d'utiliser OPATANOL ?
3- Comment utiliser OPATANOL?

4- Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5- Comment conserver OPATANOL?

6- Informations supplémentaires,

3= QU’EST-CE QUE OPATANOL ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

OPATANOL est utilisé pour le traitement des allergiques se manifestant par des démangeaisons,

signes et symptémes des conjonctivites des rougeurs et des gonflements de la surface de

allergiques saisonniéres. votre oeil

Conjonctivite allergique. Des agents (allergenes) OPATANOL est un médicament pour le traitement

comme les pollens, la poussiére de maison ou les des états allergiques oculaires. |l agiten redunsant
euvent &tre 3 I'origine de réactions I'intensité de la réacfion allergique.

7253 MA



4 ophtal, 35 -
o8B 14 DHPAINC htalmlque
120,90 DH '

Sulfate de néomycine
Sulfate de polymyxine B

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cetle notice avant d'utiliser
ce médicament.

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

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

e Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelgu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui &tre nocif.

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

Dans cette notice :

1. QU’EST-CE-QUE MAXIDROL, pommade ophtalmique ET DANS QUELS
CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
MAXIDROL.. pommade ophtalmique ?
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~._Dexafree 1 mg/ml, ||I|Il Il Iulullllllll | |||| Sg
Collyre en solution en récipient unidose ! 1028 2
Phosphate de dexaméthasone | CDE’“‘FREE 1 m =
ollyre 0,4 ml - ppy -
. . Detri i L - 41, e I houl, o
Veuillez lire attentivement intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament. | 0 110 Extnte - P P 2 'L:;D&'Sum Com—
= Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. . Y "é’
= Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & —{ w
votre médecin ou & votre pharmacien. = g
» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Qoo
Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela (s3] s -8
pourrait lui étre nocif. = g
« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable Y 3 5
non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien. Voir 2°] 8 '&
rubrique 4. x S ]
"
=
o
Dans cette notice - | d'augmenter la pénétration de la substance active dans I'ceil).
1. QU'EST-CE QUE DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient = Jetez l'unidose aprés utilisation. Ne la conservez pas pour une
unidose ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ? utilisation ultérieure.
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER | S o
DEXAFREE 1 mg/mi, collyre en solution en récipient unidose ? zfgq;l fe:il:e p::jag_lr?'mmuon
3. COMMENT UTILISER DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en i £
récipient unidose 7 | Durée du traitement
4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ? | La durée du traitement varie généralement de quelques jours & 14 jours
5. COMMENT CONSERVER DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en | au maximum.
récipient unidose 7 | Si vous avez utilisé plus de DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. récipient unidose que vous n'auriez dd :

Rincez I'ceil  I'eau stérile si vous avez instillé trop de produit dans votre ceil
et que vous ressentez une iritation prolongée.

Contactez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

. QU'EST-CE QUE DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

DEXAFREE 1 mg/mi, collyre en solution en récipient unidose est un collyre | — 2 2 ¥
en solution en récipient unidose, qui contient une substance active appelée | Si vous oubliez d'utiliser DEXAFREE 1 mg/m, collyre en solution en

dexaméthasane. rNédpiem ““idt:jie =
y ; : e prenez |
Cotti suibstance Active.est ian doriicoide qui inbibé les symplormes oubﬁé 3 ppr:;d ; dose double pour compenser la dose que vous avez

inflammatoires. Si &tez d'utiliser DEXAFRI I, col
: e i vous utili i
DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipent unidose est indiqué récipien::rsmz;sew 3 e s

pour traiter Iinflammation de votre (vos) ceil (yeux). N'arrétez pas de prendre votr
En cas d'infection oculaire (rougeur de I'ceil, sécrétions, lammoiement,...) | | e médﬁn & Eous décndeg g:i:rm?r;; zr:usg;gf P A S

un traitement spécifique de votre infection devra étre associé (voir Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament
rubrique 2). demandez plus d'informations ¢ votre médecin ou ¢ votre pharmacien.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT 2 OUEIS SONTTES EFEETS INDESIRARLES EVERTiT

¢lNdd
d009



