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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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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.
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Adresses Mails utiles

Réclamation - contact@mupras.corm
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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OPHTALMOLOGISTE

Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris

Maladies des Yeux o9l ol o L’. b
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale el g Qi-;-"‘a_‘b",}
Chirurgie Réfractive "1 T ‘;'-"");"

Casablanca, le 03 mai 2021

Mlle BEZOUTI HANAA
0,00 x5

CORRECTOL: collyre N°4 ‘}é}. :
2 gouttes dans chaque oeil, en début de matinée & fin d'aprés-midi (

par ex: vers 8h et 18h) voire plus si fatigue visuelle, tous les jours,
pendant 2 mois.
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CORRECTOL® 0,1%, collyre

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

CORRECTOL 0,1 %, collyre
b) COMPOSITION
Inosine phosphate disodique dihydraté...............ccccceuemerrieccresanes 0,19
Excipients : gluconate de chlorhexidine, chlorure
08 SOCIUITY, GBS ... .cc...oinci' i biiiiiitusiiiisniaivsmisismns il
c) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 10 ml
d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES
(S : Orgaries sensoriels)
2. DAN9QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES) ]
Traitement d'appoint des troubles de la vision binoculaire, | i‘}',,"f&[’n,m.

Awing o

e o do 131
82 Pz !

reéducation.
3. ATTENTION | Im”
a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ”
(CONTRE-INDICATIONS) 118000 020 30,
Ce mégécament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans la situ
-Antécédents d'allergie a I'un des constituants du collyre.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS Li
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES

Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, espacer de 15 minutes les
instillations.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
L'efficacité d'un collyre peut étre affectée par l'instillation sj
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Chirurgie Réfractive
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Casablanca, le 03 mai 2021

Mlle BEZOUI HANAA

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiere bleue

OD =+0.50 (- 0.75 a 90°)

06 = +0.50 (- 0.50 & 90°)
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