RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre reserve a l'adhérent doit etre -'i’!]f‘rh"-"-f‘(l"n seigne
*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
% L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaire
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthop
que pour tous les actes effectués en seérie
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille

S0INS.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" ir les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biclogie :
-

opie des résultats des an

ses ou du compte re

La facture ainsi qu'une du {sous pl confidentief)

jointec a "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

a mutuelle

Optique

L'ordonnance du meédecir acture de |'opticien sont a joindre a la

Rééducation :

% lable renseignée par le meédecin prescripteur est exgée avant le début des seances de
' Pour le remboursement alendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire
L

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuiile de soins es
cbligatoire avant le début de traitement

E a facture doit étre jointe & {a 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

joivent etre

éclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;

Nature de la maladie

Dans le cas oU I3 maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleconfidentiel 3 I'attention du

n conseil de |a Mutuelle
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tm  RESTORING EYE DROPS WITH SODIUM : 4

v‘TADROP HYALURONATE AND VITAMIN B12 :rl.!’?l
b REFRESHING, SOOTHING SOLUTION PROTECTS
AND REVITALIZES STRESSED OR TIRED EYES
- TIT141Er.
@ ¥
e,
Composition: *

Sodium Hyaluroni¢.Acid 0.15%, Protector™, Vitamin B12, Calcium Chloride
Dihydrate, Magnesium Chloride Hexahydrate, Boric Acid, Sodium Chloride,
Potassium Chloride, Oxyd™ 0.06%, Distilled water.

Description:

Vitadrop™ is designed not only for comfort but ~ - he eye.
It's a refreshing and revitalizing ophthalmic ¢ Acid
0.15%, whose activity is optimised and pro n of
Protector™, a filmogenous polymer.
Vitadrop™ contains electrolytes (chlorides, and
magnesium) essential for the cellular bioc RESTORING EYE DROPS slight
nypotonicity of the solution helps o keep the odgit ESIITIRVATILIN (3 0ic2!
Borndiion. : ; AND VITAMIN B12

The unique presence of Vitamin B12 provides ages
caused by oxidative free radicals and helps to NGRS GGINCLNDIT  [thy.
The Hyaluronic Acid contained in the product is SSRGESEEN DRGNS is not

of animal origin. STRESSED OR TIRED EYES]

Vitadrop™ also contains Oxyd™, a unique ne stem,
that keeps the solution sterile and helps to redut lo the
eye by other types of preservatives commonly ( “isa
non-toxic preservative because, on contact witk 10ml water
and sodium chloride. These substances occur ni +OXYD™ nddo

not irritate the eyes.

Indications:

Vitadrop™ provides relief to stressed and tire . fients
complaining of irritation, itching , burning, ete, dt é “blwx ed by
atmospheric conditions, intense and prolonged B W a m w A Shing,
air conditioning, heating or prolonged use of cor,

The unique presence of Vitamin B12 in the fol low
levels of the vitamin in the tear film, protecting ¢ LLELLLUURELTLLLL AL T t=T
ocular tissues. [‘ RIMA PHARMA

: oma
The Vitadrop™ formulation is rose-coloured du PVC : 68.00 | B12

(cyanocobalamine), but it does not stain either
remaining light colouration disappears in the tea 81171744100
Vitadrop™ is compatible with all types of contat 8 "0281 1? i

1 any

Directions for use: /
« Wash and rinse your hands thoroughly. o

=] « Do not use if the package is damaged.
+ To open the bottle, unscrew the top completely and bteas-me sarewy seal.
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BRUFEN suspension ‘pédiatrique

{

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament. Elle contient des

informations importantes pour votre traitement.
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TE, |L EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIY
'HARMACIEN,

}DE SPECIALES
Ncas d'allergie, le traitement doit étre arrété. Chez certains patients,
Peut entrainer une augmentation de la pression oculaire et/ou un

setion.

EMPLOI

nélioration rapide ou en cas d'apparition de symptdmes anormaux,
= inédecin.
ratement prolongé par cette pommade, une surveillance par
te est nécessaire.
er le traitement au-dela de la dad prévue sans avis médical (risque de
egligeable dy corticoide dans la circulation générale).
ement par uh collyre, instiller ce collyre au moins 15 minutes aprés
la pommade ophtalmigue.
illes de contact est a éviter durant le traitement.
je est présentée en récipient unidose.. Le récipient unidose doit
diatement aprés usage et ne doit pas étre conservé en vue d'une

]TEIC}?Z%J PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU

MA

i EIEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS |
YEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
ER SYSTEMA-TIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
| OU A VOTRE PHARMACIEN, notamment des médicaments pouvant
troubles du rythme cardiaque (astémizole, bépridil, érythromycine
ra-veineuse, halo-fantrine, pentamidine, sparfloxacine, sultopride,
amine), des médicaments luttant contre 'acné (les rétinoides) et
rticulier si vous étes déja traité par un atre collvre.

{'anticoagulants et aspirine, veuillez info -
ALLAITEMENT )
s de ne pas utiliser ce médicament pend STERDEX pommade aphtalmique
Dexaméthasone 0,267 mg /
Oxytétracycline 1,335 mg

vreZ Que vous étes enceinte pendant K PPV - 26,40 DH

ez que vous étes enceinte
ket riteict=tot I[[T[T1T1 11T
6 118001 100378

jotre grossesse.

ce médicament est déconseillée pendat
snérale, il convient au cours de la gro
wder l'avis de votre médecin ou de votre

Enreg. MA :n" 338R1/17 DMP/21/NRQ
336R1/17 DMP/Z1/NRQ wiiddy ot A

41, rue Mohamed
- rue Mo Diouri, 20 110 Casablanca
A Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

@
Sterdex®

m‘nade ophtalmique en récipient unidose - Dexaméthasone, Oxytétracyc

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE M
En cas de géne oculaire importante liée a
I'oeil, il est recommandé d'attendre la fin de
ou utiliser une machine.

SPORTIFS

Sportifs, attention, ce médicament contient
induire une réaction positive des tests pratiq

OMMENT UTILISER CE MEDICAMENT
SOLOGIE )

RESERVE A L'ADULTE ET A L'ENFANT DE PL

1 a 3 applications par jour.

« Appliquer la pommade contenue dans |
conjonctival inférieur de I'ceil malade ou ds
bord de la paupiére.

* Pour ce faire, aprés s'étre préalablement
du récipient unidose avec une paire de cise
récipient unidose pour en extraire la pomm

= Puis tirer la paupiére vers le bas tout e
pommade entre la paupiére et le globe oct

CE MEDICAMENT VOUS A ETE PERSONNEL

PRECISE : " .

« |L PEUT NE PAS ETRE ADAPTE A UN AUTR

« NE PAS LE CONSEILLER A UNE AUTRE PE

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION

Voie locale. En application oculaire. Ne pas :

Cette pommade est présentée en récipient L

immédiatement aprés usage et ne doit pas ¢

DUREE DU TRAITEMENT

Ladu-ie dy traitement est en moyenne d
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