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

~

ditions genérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 |

sains. |
rmacie :
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 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable 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 3 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 &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.

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
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Nom & Prénom :@.....ccccccvvennec LSS0

Data de NBISSANGCE &......ccvecrmsastsrsssisaesassessiss e S A i e S S N U B

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

) 5
Date de consultation 4C ............ 2—/\9&"3
Nom et prénom du malade :.... }?3*" b3 & 3\ “n th\\fil ....................... 6 ...... i

Lien de parenté : C] l.w-meme i Qﬁo@lmﬂt 3 0ed J| C] Enfant

Nature de la maladie (..\‘l ”
En cas d'accident préciser les Causes et cwconst;ances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

mois.
v
Adresses Mails utiles

Prise en charge

~
Réclamation : contact@mupras.com ‘
| pec@mupras.com !

I

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

i
p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel
|
JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com '

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.

Fait 82 Le: ... YA 7 S,
Signature de I'adhérent(e) :
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GEL-LARMES - Gel Oph. Tube . 1
Distribué par COGPER PHAR \WA
41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien Rcspunsahle
Mme Amina DAOUDI
PPV : 41.00 DH

1/ PHYLARM

1 lavage oculaire matin et soir , dapse
No o

2/ OPATANOL COLLYRE

1 goutte matin et soir , dans |
#7, re

3/ DEXAFREE COLLYRE

1 goutte 3 fois par jour dans e
1 goutte 2 fois par jour dans les

deux yeux, pendant 10 jours

%/ pendant 1 Mois

eux pendant 3 jours puis
deux yeux pendant 3 jours puis

1 goutte 1 fois par jour s deux yeux pendant 3 jours puis
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1 goutte 4 fois par jour | 3 mois, dans les deux yeux R
2 boites §
QA se i
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Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina(@yahoo.fr - LF n°:1007171 - Patente: 34782425
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

OPATANOL" 1 mg/mL, coliyre en solutien.

Olopatadine.

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

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

- Si vous-avez d'autres questions, interrogez votre médecin 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 vétres.

- Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, 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.

Que contient cette notice

. Qu'est-ce qu'OPATANOL et dans quel cas est-il utilisé

. Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser OPATANOL
. Comment utiliser OPATANOL

. Quels sont les effets indésirables éventuels

s I I

omtoires smhema Bouskoura
patano‘l 0,1% collyre, 5 m\

O J21/NPP
Qu’est-ce QU OPATAI As7maryis™ ™" w2 _,—l
est-il utilisé
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i B - oS suprieveares

unidose,

0 sivous avez un glaucome.

« Enfants : le traitement continu de longue durée doit &tre évité.

. m_mmwmﬂgggmg si vous avez une conjonctivite allergique
sévere qui ne répond pas & un traitement standard, vous devez
prendre DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose
uniguement sur une courte durée,

+ Diabétique : si vous étes diabétique, vous devez en informer votre
ophtalmologiste.

+ (Eil rouge : si vous avez un ceil rouge non diagnostiqué, vous ne devez
pas utiliser DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidose.

+ Lentilles de contact : vous devez éviter le port des lentilles de contact
pendant le traitement par DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en
récipient unidose.

Autres médicaments et DEXAFREE 1 mg/mi, collyre en solution en récipient
unidose

En cas de traitement concomitant par un autre collyre en solution, attendez
15 minutes entre chaque instillation.

Des précipitations de phosphate de calcium 2 la surface de la comée ont
été rapportées en cas d'utilisation concomitante locale de corticoides et de
béta-bloguants.

Informez votre médecin ou pharmacien si vous utilisez, avez récemment
utilisé ou pourriez utiliser tout autre médicament.

Il n'existe pas de données suffisantes sur I'utilisation de DEXAFREE pendant
la grossesse pour évaluer les effets indésirables potentiels.

Cest pourquoi il est recommandé de ne pas utiliser DEXAFREE pendant la
grossesse.

On ignore si ce médicament est excrété dans le lait matemel. Cependant la
dose totale de dexaméthasone est faible.

En conséquence DEXAFREE peut étre utilisé pendant l'allaitement.

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou
planifiez une grossesse, demandez conseil & votre médecin ou pharmacien
ce médicament

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Aspect de DEXAFREE 1 mg/ml, collyre enysolution en récipient

unidose ?

La substance active est :

Phosphate de dexaméthasone.

Sous forme de phosphate sodique de dexaméthasone
Pour 1 ml de solution.

Les autres composants sont :
| Edétate disodique, phosphate disodique dodécahydraté, chlorure de
SOdlum €au pour préparations injectables.

Qu'est-ce que DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient
| unidose et contenu de I'emballage extérieur ?

DEXAFREE 1 mg/ml, collyre en solution en récipient unidase est un collyre
| en solution en récipient unidose.

1 mg

Il se présente sous forme d'une solution limpide, incolore & légérement
brune en récipients unidoses de 0,4 ml.

Bolte de 10, 20, 30, 50 ou 100 récipients unidoses conditionnés en
sachets. Toutes les présentations peuvent ne pas étre commerdialisées.
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DEXAFREE 1 rng/ml

Ce médicament e Collyre 0,4 mi - PPV : 77,10 DH' Jace
Bulgare, e by # PSR
Royaume—Um et Suéur: DEXAFREE
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Monture + verres correcteurs

Organiques Antireflets

OD = - 9.50 (- 1.50 a 50°)

0G = - 9.50 (- 1.00 a 1459)
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