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

Conditions générales :
=  Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 a joindre a la feuille de
s0Ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 l'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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

. contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

O 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'4gard du traitement des données
a caractére personnel
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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.
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Important :
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Le praticien est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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BAUSCH+LOMB

LABORATOIRE CHAUVIN

INDOCOLLYRE® 0,1%

Indométacine
collyre en solution

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.

Si vous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez a personne d’autre.
Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes symptédmes que vous.
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- La substance active est I'indométacine, (5 mg pour 5 ml).

- Les autres composants sont le thiomersal, I'hydroxypropylbétacy
clodextrine, I'arginine, solution diluée d'acide chlorhydrique 1M,
I'eau purifiée g.s.p. 5 ml.

Liste des excirients a effet notoire : Thiomersal (0,5mg)

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de 'AMM :
LABORATOIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse — (S 99535
34961 Montpellier Cedex 2

Distribué au Maroc par:
Zenith pharma

96, Zone Industrielle.
Tassila Inezgane.

France Agadir Maroc
Nom et adresse du fabricant et conditionneur:
LABORATOIRE CHAUVIN

Z.1. Ripotier Haut

07200 AUBENAS — France

AMM France n® 34195389

DE Algérie n® 17/98/17)066/096
AMM Tunisie n® 5283121

1. QU'EST CE QU'INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en solution ET
DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme d'un collyre en flacon de 5

ml; la substance active est un anti-inflammatoire non stéroidien /

antalgique utilisé par voie oculaire. Il est préconisé au cours de

certaines interventions chirurgicales de |'ceil et de leurs suites

opératoires :

e inhibition du myosis (rétrécissement du diamétre de la pupille),

= prévention des manifestations inflammatoires liées a la chirurgie
de la cataracte et du segment antérieur de I'ceil,

« traitement des manifestations douloureuses liées a la

INDOCOLLYRE® 0,1 %, collyre en solution contient du

Th
3.

iomersal.

COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE® 0,1 % collyre en
solution?

A titre indicatif, la posologie chez I'adulte est de :

Vo

inhibition du myosis per-opératoire : 4 gouttes la veille de
I'intervention, 4 gouttes dans les 3 heures qui précédent
l'intervention

prévention des manifestations inflammatoires liées aux
interventions chirurgicales de la cataracte et du segment
antérieur de I'ceil : 1 goutte, 4 a 6 fois par jour jusqu’a compléte
disparition de la symptomatologie en débutant le traitement 24
heures avant l'intervention ;

traitement des manifestations douloureuses oculaires liées a la
kératectomie photoréfractive au cours des premiers jours post-
opératoires : 1 goutte 4 fois par jour.

ie ophtalmique. INSTILLATION OCULAIRE
Se laver soigneusement les mains avant de procéder a
I'instillation

- Eviter le contact de I'embout avec |'ceil ou les paupiéres )
- Instiller une goutte de collyre dans le cul-de-sac conjonctival

inférieur de I'ceil a traiter en regardant vers le haut et en tirant
légérement la paupiére inférieure vers le bas.

- - Aprés l'instillation, fermez |'ceil quelques secondes.
- Puis, appuyez avec un doigt sur le coin de votre ceil situé du coté

du nez pendant 2 minutes. Cela permettra de réduire le passage
des substances actives dans le reste de votre organisme.

- L'ceil fermé, essuyez proprement |'excédent.

Rebouchez le flacon apres chaque utilisation.

kératectomie photoréfractive (chirurgie correctrice de la myopie). _ _En cas de traitement concomitant par un autre collyre, instilL
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LUNETTES + MONTURE :
PROGRESSIFS

Oeil Droit:  (100° -1,00) + 0,75 , Addition + 3,50

Oeil Gauche : (105° -1,50) + 0,75 , Addition + 3,50
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OPTIQUE TRIOMPHE
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