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

nditions générales : -
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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 &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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 : v
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. g
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire : ¢
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.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Cadre r'es rvé a 'adhérent (e) ~

Matricule :.......... j 5 é‘ ....................... Société - ............. Q%M ...........................................

O Actif )Q/Pensmnne[e] :
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Cadre réservé au Médecin = N

Cachet du médecin :

Lien de parenté : m ]
Nature de la maladie :........... . Tz
En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére c
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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COSOPT 20 ) mg/ml + 5 mg/ml, collyr- en solution

soram ]
2027
PPV 164 20 oy

llyre en solution ET DANS QUELS CAS
AITRE AVANT D'UTILISER COSOPT 20

NT UTILISER COSOPT 20 mg/mi + 5 mg/mi, collyre en solution 7
4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
OWENTGCNSERVERC(BOPTZDWstﬂg'nI collyre en solution ?
GINFDRMATDONSSUP‘PLEMENT

pour d une pression 0 e el soigner
glaucome ummwmﬁnmmmmmmm
dans l'oeil. Toutefois, certaines personnes atteintes peuvent présenter une pression oculaire
nomale. D'autre part, une pression accrue dans loeil n'induit pas nécessairement un

causé par une accumulation du liquide qui circule dans foeil

cesse d'augmenter. Cetle de peut

réduire ainsi la Cette baisse de la vue peut se faire si

lentement la personne ne s'en rend pas compte. Il méme parfois qu'une pression
nomale soit liée & des dommages dans 1a partie ammiére de l'oeil.

Généralement, le glaucome n'occasionne Le seul moyen de détecter un

différente.
appartient 4 un groupe de médicaments appelé inhibiteurs de
'anhydrase carbonique. Lammdehnddappamaméungrmpedsmédlwnentsappelé
béta-bloquants.

COSOPT ne crée pas de dépendance

4. Dans une main, tenez le flacon a I'envers, en plagant votre pouce
ou votre index sur le poussoir. /A

5. Avec lautre main, trezdoueementlapammneum
vers le bas pour former une cuvette.

&Paf\d\aflaw!aaﬂmamgamezmieham i"""—‘\a

7. Placez 'embout du flacon prés de la paupiére inférieure. Evitez tout contact avec I'eeil.

8. memmamhmnemmuermuaammpml
Iégérement le fiacon.

9. Fermez l'ceil pendant instants. Ne clignez pas des yeux , ne vous froltez pas les yeux.
10. En gardant 'ceil fermé, plamzﬁrmxdansleoommmﬂer-llaiawuyuzmalenez
pendant deux minutes environ. Cela empéche le médicament de couler par le canal lacrymal

wvers le nez et la gorge, mﬂpounan&keabsorbépard‘aukespamesdumrps Consultez
wvotre médecin pour oblenir dinformations sur

La contamination du collyre oculaire.
Apt!sl'nﬂiamndum!ym ummmmﬁrmmmmmr@
Consuitez votre si cette ou est

Durée dutilisation
COSOPT aide a contrdler la maladie, mais ne la guérit pas. COSOPT doit donc étre utilisé tous
les jours. Continuez d'utiliser COSOPT tant que votre médecin vous le prescrit.

Si vous avez utilisé plus de COSOPT 20 mg/mi + 5 mgimi, collyre en solution que vous n'auriez di :
, avez avalé le contenu d'un flacon de COSOPT,

Si vous pensez que vous, ou une aitre




| I, collyre en solution

-1

fre en solution ET DANS QUELS CAS

n LOT T020107 1 IRE AVANT D'UTILISER COSOPT 20
| ExP 02 2022  colyre en solution 7

| ELS ?
| PPY 164.20 DH ng/mi

4, Dansunsmajn,mnulellawnarenvom,anphmwmm

ou votre index sur le poussoir. A2
5. Avec l'autre main, tirez la paup d
vers le bas pour former une cuvette, =
: ' @
ATy
6. Penchez la téte en ariére ot regardez vers le haut. ‘ T

7. Placez l'embout du flacon prés de la paupiére inférieure. Evitez tout contact avec I'esil,
8. bbmzmmhmdammmmemwahmmmnl

légérement le flacon.

. ‘pendammuhm.Nedig-nzpsdasyeux.mmﬁwupabsym,
10. En gardant I'ceil fermé, placez lndex dans le coin interne de I'ceil et appuyez contre le nez
mmtmxminmm.cwemmmghmmmdumﬂerparlecanmmynﬁl
vers le nez et la gorge, ot il pourrait étre absorbé par d'autres parties du corps. Consuiltez
votre médecin pour obtenir plus d'informations sur cette méthode.
11.Rephmzhhoudmpwfemhﬂamnmrméﬁqusmmmzmsmbbmdm‘
12,Lavez-vnusamuvanummainsareaue!ausavunpanéﬂnmlesemtuelsmgidus.
Attendez au moins 15 minutes avant de vos lentilles de contact.
Mhimmmmrmbomcmwomml‘mil.EMwhm
autre partie pour ne pas contaminer le collyre.

La contamination du peut donner lieu & une infection oculaire.
Amrins!illabonduwllyeu,ileslpcssiblederessenﬁruneWﬂondebrﬂfumdansl‘mil.
Ci ltez votre médecin ou votre ph ien si cette i

Généralement, le n'occasionne aucun symptome. Le seul moyen de détecter un
glaucome est de proceder & un examen de la pression oculaire, du nerf optique et du champ
visuel auprés d'un ophtaimologue. Un glaucome non soigné peut entrainer des problémes.
graves. Vous pouvez ne aucun sy mais le gl peut finir par provoquer
la cécité. En réalité, c'est 'une des causes les plus fréquentes de la cécité. g

Bien que COSOPT aide 4 lutter contre le glaucome, il ne s'agit pas d'un traiternent curatif,
COSOPT contient déux substances actives : le de dorzolamide et le maléate de
timolol. Ces deux Subslances actives réduisent la pression intraoculaire en diminuant la
production de liquide, chacune de maniére différente. : y

Le chiorhydrate de dorzolamide appartient & un groupe de médicaments appelé inhibiteurs de

I'anhydrase carbonique, Le maléate de timolol appartient 2 un groupe de médicaments appelé
COSOPT ne crée pas de dépendance.

m en solution ?
jamais COSOPT 20 mg/ml + 5 mg/ml, collyre en solution dans les cas s
« Si vous étes allergique & COSOPT ou & l'un des autres composants mentionnés 3 la fin de

= mlﬁmﬁmzouavazsqrﬂandgproblémesrespiramimsgravasmmel'asﬂvne.la

persiste ou est
réellement génante.

COSOPT aide 4 controler la maladie, mais ne la guérit pas. COSOPT doit donc tre utilisé tous
les jours. Continuez d'uliliser COSOPT tant que votre médecin vous le prescrit.

smmmmammmwmmmmmmmm:
Smmqmm.mmmwm.mmﬂébmmﬂmﬂm
entiérement partieliement,

ou ou avez utiisé plus de gouttes quil ne le fallait,
immédiatement votre médecin, votre pharmacien ou i-poison, méme en l'absence de
malaise ou de symptdmes d' i

empoisonnement.
&mfwmwcmmmm‘nmmmmmm
Mmmm.ummnmm.mmmmwm
sifflante ou des difficultés & respirer.

Si vous oubliez d'utiliser COSOPT 20 mg/ml + 5 mg/ml, collyre en solution :
Silamormntulapmchaimadmirﬁslmﬁmemprm. sautez la dose oubliée et prenez la
dose suivante comme prévu. Sinon, utilisez le collyre dés que vous vous en rendez compte,
puis reprenez votre schéma d'administration habituel
&mignmﬂhdcsedoﬂﬂnﬁm,am-mammdnwmwm‘
Ne doublez pas la dose pour compenser la dose que vous avez oublié
B e i She s NN URE S o L e WP S ST




AFI OPTIQUE : ' RC 61394

9 Rue Algeciras Patente 5042 31
Tanger IF 81338580
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ICE 001264290000022
Opticien-optomeétrie INPE = 15006867

FACTURE : 190-2020
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Vision de Sph cyl axe verres Prif TTC
LOIN
. CEIL DROIT +2.50 -0.75 60° PROGRESSIF | 70(
ORGANIQUE
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CEIL GAUCHE | +2.50 N PROGRESSIF | 70C
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ODG: Add | +3.00
_ | B N
‘ ‘ | |
Monture Pour vision De LOIN | 600
- |
| Prix_total TTC - 200 )H |
| T . \
: |
| Arréter la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DIRHAMS |
/|




