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

Co.nditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 tout de remboursement.

ctua tﬁ Fguppr;gnzn;q

= Un pli confidentiel du médecin prescripte
la mutuelle.
Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripte!
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée p

rééducations gut"‘i?! 5
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des sé \"eféctueetgo t & joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

y

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen charge | pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel 8

R
MUPRAS : Centre Allal Be Mohamed Fakir et

Abde e Etage Angle Rue
sablanca 200(

Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0012660
NUACRS

Nom & Prénom :.

,;&Qd D 29us.. \um”__._mm ____________________________________

Q Maladie O Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =1

Matricule %l@,ﬁ) ............................ = o [od = = TSRS

O Actif Pensionné(e] CJAULPE & oo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. Sovisen it

Nom et Pranam du MBIBEE §..ua ansuismiiss st it mvvssisiiveass AGBL g
Lien de parenté : OLuirmeme DCDH]OInt DEnfant

s L o
Affection longue durée ou chronique : D ALD E] ALC PEHHOIOGIE S . cossnunnmsnmmsmnsemmaiisms

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes : ..........ccoevvvveeveveeeveneenns T SRR

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

S

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

BB A i Le:
Signature de I'adhérent(e) :...............ccooevevcveereeereeeennn.

............. e eeeerssscslonsssscssmsmasasason
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COSOPT"20 mg/ml + 5§ mg/ml, collyre e|

Boite de 1 flacon de 5 ml EP
Dorzolamide/Timolol

. QU‘EST-CE%E COSOPT 20 mg/ml + § mg/ml, collyre en solution ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER COSOPT 20
en

i, ?
mg/ml + 5 mg/ml, collyre en solution ?
NTUELS 7

1 IENT CONSERVER COSOPT 20 mg/mi + 5 mg/ml, collyre en solution ?
6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

utilisé pour diminuer une pression
glaucome est une maladie qui entraine une pression
dans I'veil, Toutefois, certaines peuvent
normale. D'autre part, une pression accrue dans l'ceil nlinduil pas nécessairement un

Le glaucome est généralement causé par une accumulation du liquide qui circule dans l'oeil.
Cette accumulation est due a une élimination trop lente du liquide oculaire par rapport & sa
sécrétion. Pumquehmaaulqundamnhnuaérapmdmbhuldedqtprésaﬁdmslml la
pression ne cesse d'augmenter. Cette hausse de pression peut la partie arriére
de l'oeil et réduire ainsi progressivement la vue. Cennbalssepmgmssmdehvuepemu
faimllbnlamumquelapemnessnmndpesmpla llamvamemaparfusquuna
prssamowlah’anmnalesoﬂm Gummgasmlapanhm

Le seul dedénsclnrun
gmmmumemmmhmmmnmwmwuwm
visuel auprés d'un ophtalmologue. Un glaucome non soigné peut entrainer des problémes
graves. Vous pouvez ne présenter aucun symptome, mais le lmmmepsmﬁnrparpruvoquaf
la cécité. En réalité, c'est l'une des causes les plus fréquentes de la cécité.
BnenquoCOSOPTaméluwmleglauwm inesagvnpasd'unmmamavnmhf
COSOPT contient deux le maléate de
timolol. Ces deux substances actives r\édulsan\ la pmsslon intraoculaire an dmnuam la
production de liquide, chacune de maniére différente.
Le chlorhydratesie dorzolamide appartient & un groupe de médicaments appelé inhibiteurs de
l'anhydrase carbonique. Le maléate de timolol appartient & un groupe de médicaments appelé
béta-bloquants. -
COSOPT ne crée pas de dépendance.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER COSOPT 2
g/ml + 5 mgiml, ¢ on mmu.m %
jamais 0 5

i , collyre en suivants :
-Slvousma!atmquaa COSOP walund%aukesmpmammﬁomésmaﬂnde
cette notice ;

- Si vous souffrez ou avez souffert de problémes respiratoires graves comme l'asthme, la
bronchopneumopathie  chronique obstructive (emphyséme) ou dautres probiémes

cardiaques, comme une fréquence cardiaque lente, un rythme
cardlaque irrégulier ou une insuffisance cardiague ;
« Si vous allaitez ou avez l'intention d'allaiter
= Si le joint autour du bouchon est rompu :
- Si le flacon semble avoir été altéré ;
- Si la date d'expiration sur la bolte est dépassée. Si vous [utilisez au-dela de la date
d'expiration, ce médicament peut étre inefficace.
- Si vous ignorez si vous devez commencer & utiliser COSOPT, parlez-en & votre médecin.
Faites attention avec COSOPT 20 mg/ml + 5 mg/mi, collyre en solution :
- En raison de la présence de chiorure de benzalkonium, ce médicament peul provoquer une
irritation des yeux.
Eviter le contact avec les lentilles de contact souples. Retirer les lentiles de contact avant
application et attendre au moins 15 minutes avant de les remettre.
Le chiorure de benzalkonium peut décolorer les lentilles de contact souple.

Informez votre médecin :
- Si vous souffrez de ladi

prob&émss cardiaques (tels que maladie cumnanenna insufﬂaanm cardiaque ou tension
artérielle basse,

- troubles de la fréqu@lue cardiaque (tels que des banamts;?ls ou iméguliers) ;

- problémes de circulation sanguine (tels que le syndrome de Raynaud) ;

- problémes pulmonaires ou respiratoires (tels que l'asthme ou la bronchopneumopathie
chronique obstructive) ;
- diabéte ou d'autres problémes de glycémie ;
- mal:gis thym'idienne :
- affection hépatique
-Simolhsdhrnlqueamnwwmmdnhcluuduwmup :

LT W014617 2
12 2023
PY 126.70 DH

ans une main, lenez le flacon a l'envers, en plagant votre pouce

pire index sur le poussoir. 2
‘3¢ l'sutre main, tirez di nt la paupiére inféj

d7
# bas pour former une cuvette. %\/
@ 1

6. Penchez la t8te en arriére et regardez vers le haut. ,‘ ? i

7. Placez l'embout du flacon prés de la paupiére inférieure. Evitez tout contact avec I'eil.
B.Lsimezumoumawmrﬁamiacuveual'ofméeeﬂtral'mﬂe!lapaupiémenprassanl

légérement le
gsmrmipemmqmlquasnﬂama Ne clignez pas des yeux , ne vous frottez pas les yeux.
10. En gardant I'aeil fermé, placezl‘indaxdamlemmlmemeﬂermoletapwyazwﬂmienez
pendant deux minutes environ. Cela empéche le médicament de couler par le canal lacrymal
vers le nez et la gorge, ol il pourrait &tre absorbé par d'autres parties du corps. Consultez
mamédwnpwrob!smrpimd’hfmnamswmﬂanﬁm
11. Replacez le bou pmnfumerlaﬂaeonhe«néﬂquemenLNesmezpasmplebmﬂnn
12. Lavez-vous @ nouveau les mains a l'eau et au savon pour éliminer les éventuels résidus.
Attendez au moins 15 minutes avant de remettre vos lentilles de contact.
Veillez a éviter tout contact de I'embout compte-gouttes avec I'cell, la paupiére ou toute
mmwmmmhuﬂlyn

La contamination du collyre peut donner lieu & une infection oculaire.
Apcésl'rmuamnduwwm||astpassblederassenurunesensaﬁondeuwmuansfmil

ou votre

riollmmllnlnlm

si cette persiste ou est
COSOPT aide a contrbler 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 mg/mi, colly ‘auriez di :
Si vous pensez que vous, ou une autre personne, mzuvdébommd‘unﬂmndecosoﬂr
entierement ou Mwmuﬁmmmmm‘imbmnm
votre médecin, votre pharmacien ou le Centre Anti-poison, méme
malaise ou de symptdmes d'empoisonnement.
En cas dingestion accidentelle de COSOPT ou de surdosage, il se peut que vous ayez des
élourdissements ou des une de connaissance, un pouls trés une
ok vanigaa perte poul lent, respiration
Si vous oubliez d'utiliser COSOPT 20 mg/mi + 5 mg/mi, collyre en solution :
Si le moment de la prochaine administration est proche, 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
Sumsigrmazsiladosndoﬂéﬂesaulée m:msamnﬁdmnmmmnmuen
Ne doublez pas la dose pour compenser la dose que vous avez oublié.
Si vous avez des difficultés & vous rappeler d'utiliser le collyre, demandez des astuces auprés
de votre pharmacien.

Si vous arrétez d’utiliser COSOPT 20 mg/ml + 5 mg/ml, mllynmloluﬁon
Si vous voulez arréter ce médicament parlez-en d'abord & votre médecin.

Si vous avez d'autres qmshms sur ['utilisation de ce médicament, demandez consell & votre
médecin ou a votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
Qmmmmpﬁﬂml«- I'utilisation de
ou votre p dés que

COSOPT, informez-en votre
COSOPTsouIags Isﬁupandespmnisswﬂramdeprassvm oculaire élevée et de glaucome,

mais certaines personnes peuvent connaitre des effets secondaires indésirables. Tous les
meédicaments peuvent entrainer des effets indésirables. Certains peuvent étre graves, mais Ia
pfupan sord anodins. Un traitement médical peut s'avérer nécessaire pour certains de ces

Slwusmdn ti d & votre ou votre
b M ol i dox eifets | apparait et vous préoccupe :
problémes aux yeux tels que

vision floue, vision double ou autres problémes de vision

réactions allergiques incluant rougeur, gonflement et/ou démangeaisons des yeux
sensations de brilure et de picotements dans les yeux, douleur oculaire
larmoiements ou écoulements

= conjonctivite

bﬂmwsensa&ondswvséhnngwdms les yeux, sécheresse oculaire
- gonflement des paupiéres, affaissement des paupiéres

« difficultés a liﬂﬁchlr ou & travailler en raison de :

= maux de téte

- fatigue, faiblesse

- siffiement ou bourdonnement dans les oreilles

sommeil difficile, cauchemars

L'une des substances actives de COSOPT, le chiorhydrate de dor estun composé
apparenté aux sulfamides. Par conséquent, si vous tes allergique aux sulfamides, vous &tes
potentiellement allergique &4 COSOPT. En cas de doute concernant une éventuelle allergie aux
sulfamides, vérifiez auprés de volre médecin ou votre

- 8i vous utilisez déja un autre collyre des béta
recommandé d'utiliser daux wllyvas béla-bloquanls de fagon concomitante.

Il n'est pas

- 8i vous avez des mm-mmdufnhu
+En cas d gies a d'luhu édi ou d'autres substances (aliments,
conservateurs ou colorants) ;

Si vous ne I'avez pas encore fait, signalez ces points & votre médecin avant d'utiliser

ts dhumeur tels que dépression, perle de mémoire
pmblim.‘lk bucco-dentaires ou gutrlquupeﬂ

:d 9 d' maux d'est
- amertume ou golit anormal, sécheresse buccale

pmbiinm respiratoires

nauxdngurgamgémlon;deiadégluﬁﬁm
symptdmes similaires & ceux du rhume ou de la grippe : étemuements, écoulement nasal,
toyx rougeur ou infection de la gorge



