RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE§REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre diment 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 8 3 mois 8 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 l'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

éducation :
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 sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealanie rensoigie vw -~ <ot
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
vy

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n°> 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ja caractere personnel
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Le praticien E?SIL prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Professear Laila RAIS / !!

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique
Ex-Enseignante  la faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca
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Mme ZIDANI NEE RAHMOUNE Fatna

MASQUE OCULAIRE CHAUFANT

—— 246 LoDt
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1 appllcatton gvec pression sur les bords libres des paupiéres pendant 3-6 mois

NG, 482 Lo

Y ER SUR 6 MOIS

1 er mois (3 cures) 1 goutte 2 fois par jour pendant 3 jours

a refaire aprés 7 jours puis aprés 7jours
2eme mois
1 goutte 2 fois par jour pendant 3 jours
a répéter aprés 12 jours :
entre 3-6 mois

%‘% \

1 goutte 2 fois par jour pendant 3 jours

puis une cure d' 1 goutte 2 rois par jour pendant 3 jours

le 3&me ,4eme, 5em et 6 eme mois
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HEALOSE COLLYRE

1 goutae 4 foisejarjour , dans les deux yeux, pendant 6 Mois

cj‘g I Oo >‘\.. - o
NAVILIPO COLLYRE

9—5 1 goutte 4 f0|s par jour, dans les deux yeux, pendant 6 Mois
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(FR)
Naabak 4,97

Acide N-acétyl aspartyl glutamic S

NAABAK 4,9%
Collyre 10 mi - PPV : 84,00

LT

COOPER PHARMA - lltu'l

COLLYRE EN SOLUTION - SANS CONSERVATEUR

LE CONCEPT ABAK® PERMET
D'INSTILLER DES GOUTTES SANS
CONSERVATEUR.

COMPOSITION :

Acide N-acétyl aspartyl glutamique
sodique 4,9 g pour 100 ml.
Excipients : hydroxyde de sodium
ou acide chlorhydrique, eau pour
préparations injectables.

FORME PHARMACEUTIQUE :
Collyre en solution.

CLASSE PHARMACO-
THERAPEUTIQUE :
ANTI-ALLERGIQUE OCULAIRE
(S = organe des sens).

TITULAIRE / EXPLOITANT /
DETENTEUR DE LA DECISION
D'ENREGISTREMENT :
LABORATOIRES THEA

12, rue Louis-Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
FRANCE.

FABRICANT :
EXCELVISION

Rue de la Lombardiére
07100 Annonay — France

Pour une bonne utilisation du

certaines précautions doivent

prises :

- Se laver soigneusement les
avant de procéder a I'applic

- Ne pas toucher ('oeil ou les
paupiéres avec I'embout du

Instiller une goutte de collyre

le cul de sac conjonctival, en 1
légerement la paupiére inférie
en regardant vers le haut. Le {
d'apparition d'une goutte est

qu'avec un flacon de collyre ¢
Reboucher le flacon aprés uti

FREQUENCE ET MOMENT AL
LE MEDICAMENT DOIT ETRE
ADMINISTRE :

En moyenne, 2 a 6 fois par j¢

DUREE DU TRAITEMENT :
Aprés amélioration de la
symptomatologie, le traiteme
doit étre poursuivi pendant t¢
période de risque d'allergie.

EFFETS NON SOUHAITES E
GENANTS (EFFETS INDESIR
Possibilité de sensations bréy
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[EI Consulter le manuel d'utilisation

~ Théalose
Sol g @ W”lﬂ””ll“"lﬂlllmHllﬂ

let l:

lindi Dlnrlbui au Maroc par : ome de
Laboratoires SOTHEMA

l cei B.P. N°1, 27182 Bouskoura-Maroc
| Flac N°Homologation Maroc

; 1573/2016/DMP/20DM

1 CO\ PPC : 147,00DH

‘ s o o O K B oy oo ey vy A W 3g
| Hyaluronate de sodium...
\ | Chlorure de sodium, Trometamol

| Acide chlorhydr ique, Eau pour préparations
mjectables q.5.p... 5 MR 1y . 100 ml

Laboratoires Théa
12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand
; Cedex 2 - France
' QUAND UTILISER THEALOSE :
| THEALOSE contient une solution destinée a
| &tre administrée sur |'ceil ou sur les lentilles de
| contact.

THEALOSE est pré nisé g
picotements ou irf  tions
symptomes peuve ( étre
facteurs externes { s qu
pollution, poussié& +, con
ensoleillées ou fr  des,
voyage en avion, avail
écran d'ordinatey

THEALOSE est 5 /s con
une bonne toléf «1ce de
solution peut ét  utilisé
de lentilles de ¢ itact, g
de lentille de ¢t tact, et
immédiat qui ¢ e toute

PROPRIETES ;
THEALOSE est  ne solu
aqueuse, stéri’ = sans ¢
et de pH neuf

Ses principau’ ngrédie
un disaccharil | présent
plantes etan laux, et |
sodium, un [ lysacchar
présent dans - ceil.
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EYE DHOPS

Nauilipo

DRY EYES

R
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P $6,00  Liposomes—Aloe Vera
gel 1%, Uiamer-———ict, Sodium Hyaluronate,
Vitamin E-TP, Disodium Edetate, PHMB in an
Isotonic buffered solution,

PS: Does nat contain Chlorhexiding, Thimerosal, or
Benzalkonium Chloride.

DESCRIPTION:

NAVI®LIPO is a lubricating and restoring
ophthalmic liposomal solution made up from
phospholipids which are natural constituents of
the lachrymal fluid which helps restore the lipid
layer. The sub-microscopic lipid particles dispersed
in the micro-emulsion protect the ocular tissue, by
forming a thin hydrophabic barrier, which mimics
the lipid layer naturally found in the tear film.
INDICATIONS:

NAVI®LIPO eye drops helps restoring the ocular
surface micro-environment altered by the increased
tendency to evaporate, instability of tear film,
traumas, ocular surgery, wear of contact lenses,
prolonged exposure to computer terminals

DIRECTION FOR USE:
1 - Shake before use.

2- Wash your hands before using the eye drops
bottle.

3- Instill 1 or 2 drops of the solution in each eye,
as many times as needed or according 1o your
specialist's recommendation.

NAVI®LIPO can be used with all types of contact

lenses.

WARNINGS:

« [n case of eye irritation, stop using the product

and contact a physician.

* Do not use if you are allergic to any of the

product components.

* Do not touch the eyes with the tip of the bottle

* Keep out of the reach of children.

« Do not ingest.

JTA PHA;JMA I 6g[00

PHARMA

Lubricating and restoring ilposo al eye drops
wnth Sodium Hyaluro

J Vitaryin E

the product after the expiry date.
. Use wn in 28 days of first opening
» Sterile until first opening.
* Close the bottle tightly immediately after use.
CONTRAINDICATIONS:
* None known.
ST E:
* Keep away from heat sources.
# Store in a dry place, between 5 and 35°C.

Bottle 3ml [REF] D3NL160
Bottle 10 ml [REF]D10NL159

@

Distributor :
PHARMALIFE Co.
Beirut St. Naief complex.
Floor 8

Hawally - KUWAIT

Manutacturer:

NOVAX*PHARMA #
Le Coronado .
20, Av. de Fontvieille 00 |
MC 98000 MONACO
www.novaxpharma.com V1 - Rev., 20/08/87
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[ instructiuni de utilizare

xal l'ln Unguegl Oftalmic

“Cs Night | Lubrifiant 59
FARA CONSERVANTI
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Cénd se utilizeaza Xailin Night Unguent Lubrifiant?
Xallin Night Unguent Oftalmic Lubrifiant produce o puternica
liorare a senzatiei de ochi usmpeumml nop]li. mlonéndcao

Xailin Night Unguent Oftalmic Lubrifiant amellueazl munmele
provocate de uscaciunea ochiului uscat cum ar fi durere, irtatie,
senzatie de mT striin. Simptomele de ochi uscat apar ca rezultat al
dela fi hiulul, care pot avea
secrelia lacrimala mrmali.ﬁe prin s:aderuulny;li
secretiel lacrimale fie prin reducerea cantitdtii acesteia,
este insuficient hidratat.
INu existd restrictii de virstd pentru utilizarea Xailin Night Unguent
Oftalmic Lubrifiant.
Xailin Night Unguent Oftalmic Lubrifiant poate fi utilizat in timpul
sarcinii §i aldptaril,

Cum i Xailin Night

10. Dacd nu afi reusit s3 aplicati unguentul in ochi, incercati din nou.|

11, Indepértati cu grija excesul de Xailin Night din jurul pleoapelor,
cu ajutorul unul

12 wmﬁmﬂhhmmmn«mn

13. Puneti capacul tubulul
aplicatorului cu nimic,

14, Asteptati cel putin 30 de minute inainte de ldrnirliwirﬁ
oricarul alt medicament oftalmic.

Dach aveti orice neldmuriri dupremmﬂullln Xailin Night

Unguent Lubrifiant sau dacd simptomatologia persista,

consultai medicul sau farmacistul.

+ Nu mmragl daca inelul de securitate de pe capacul tubului este
rupt.
+ Nu utlllmi xamn Nhgm Unguenl Ohalmic Lubrifiant dac suntefi

Nu ulﬂlnﬂ w Iemlkh nmm
Nu Imvlﬂlu Xailin Night Unguent Oftalmic Lubrifiant cu alte

ann nghl Unguent Otnlmbcuxhrlﬁunpoalecamosenzaua
ugoard de Wununds:uhnmpmﬂ
mmmma

clara inainte s3 sau s folositi utilaje.
Nu utilizati Xailin Night Unguem Oftalmic Lubrifiant dupd data
de expirare Inscrisd pe cutie sau pe tub.
A se pastra la temperaturi cuprinse intre 1°C §i 25°C.
Anuncati tubul dup3 60 de zile de la deschidere. !
uz oftalmic extern, a nu se inghiti. ;

s devind

Unguent Oftalmic

Aplicati o linie find de unguent de aproximativ 1 cm, in fiecare ochi,

oricind este nevoie, urmand indicatiile de mai jos:

Inainte de deschiderea unui tub nou de Xailin Night, verificati daca

Inelul de securitate de pe capacul tubului este intact.

1. Spalapi-vi §i uscati-va bine mainile inainte de utilizare.

l Trageti de inelul de securitate ca sa rupeti sigiliul.

3. Scoateti capacul tubulul.

{ [Daca purtali lentile de contact, scoateti-le,

5. Inclinati capul spre spate gi privigi in sus. ,

6. Trageti usor de plecapa wmrainjos.penw a crea un mic
spatiu intre ochi

7. Tineti tubul intre degetul mare i indexul celeilalte main, finegl
tubul orentat in jos spre ochl §i incercati s nu atingeti ochiul cu
capitul duzei,

8. Aplicafi o presiune suficientd asupra tubulul astfel incAt s3
eliberati o linie find de unguent de aproximativ 1 cm sau dupd
indicatiile medicului sau farmacistulul.

9, Clipiti de citeva ori.

A nu se ldsa la indemdna §i vederea copillor. |
Numal pentru uz oftalmic extern, a nu se inghiti. |
Aruncatl tubul utilizat in conformitate cu reglementirile locale
privind eliminarea degeurilor.

Distribuit de VISUfarma International
VISU;armammnswmmo.m

Valbonne, Fﬂrn:e vis
‘ re Ltd., 235 Hunts Pond Road
Fareham, Hampshim, PO144PJ, UK. |

aeeinoe 10z [ R] g%

&2 Auncati tubul dupd Steﬂlha:pﬂnﬂoudee
£ 60deziledela ::m tehnice aseptice,
prima deschidere.

ailin este o marc comerciald a c € I
ViSUfarma Intemational
Ultima revizuire a textului: decembrie 2016 012t
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Veuillez lire attentivement l'intégralité

de cette notice avant d'utiliser ce

médicament.

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

- Sivous avez toute autre question, si
vous avez un doute, demandez plus
d'informations & votre médecin ou a votre
pharmacien.

« Ce médicament vous a été
personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas
de symptémes identiques, cela pourrait lui
étre nocif.

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

| Dans cette notice :
[ 1.Qu'est-ce que AZYTER 15 mg/g, collyre en

[ 2.Quelles sont les informations & connaitre

solution en récipient unidose et dans quel
cas est-il utilisé ?

avant d'utiliser AZYTER 1

Grossesse
AZYTER peut étre utilisé pendant la grossesse.
Ce médicament peut vous étre prescrit par
votre médecin pendant votre grossesse, s'il le
juge nécessaire.

AHlaitement

| Quelques données montrent que

I'azithromycine est excrétée dans le lait
matemnel. Ce médicament peut étre utilisé
pendant |'allaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si
vous pensez étre enceinte ou si vous planifiez
une grossesse, demandez conseil a votre
meédecin ou a votre pharmacien avant de
prendre ce medicament.

Conduite de véhicules et utilisation de

| machines

La vision peut étre br
aprés I'administratior

AE}J{ET 15 mg/g @

Attendez d'avoir retrc
avant de conduire ur ||”I””c!cl1|!|l”|1“u"1" ||”||
machines.




