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obligataire avant le début de traitement.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Ophtalmologiste
Chirurgie vitréo - rétinienne %V: “

Maladies et Chirurgie des yeux
Ancien Chef de Clinique Assistant C bl L: -
des Hopitaux de Nancy \\1 T

Casablanca, le 23 ocfobr'g 2023
FARISS MOH
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CHIBROCADRON COLLYRE

1.
1 goutte ttes les 2 h pdt 3j, 4 fo‘gsfensuwe PENDANT 5 JOURS PUIS
DIMINUER D'UNE GOUTTE PAR JOUR TOUS LES 5 JOURS dans I'eil

gauche SR\
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‘ STERDEX pommade

1 apphcahon le soir, dans |'ceil gauche, pendant 15 jours

S % 2 Y &
MYDRIATICUM 0,5% s r

1 goutte 3 fois/j, dans I'ceil gauche, penddm‘ 15 jours

il ELKOUHEN
Ophtal ologiste

i4i - Casablanca
022 /052222 6227
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sans avoir lu la notice

Soyez prudent

Ne pas conduire
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Ne pas laisser a la portée et la vue
des enfants
Thtulaire :

A conserver a une température
inférieure & 25°C.

Aprés usage le récipient unidose
doit étre jeté.

Ne pas réutiliser un récipient
unidose déja entamé.

Mise en garde : lre
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Ne pas utiliser chez la femme
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d'alternative thérapeutique
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Attention, danger :
ne pas conduire

Pour la reprise de ln conduite,
‘demandez 'avis d'un midecin
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FARMILA
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9 Voie locale.

En instillation oculaire.
COMPOSITION
Tropicamide ......

Pour
Liste des excipients : chlorure de
benzalkonium, chlorure de sodium,
acide chlorhydrique (pour
ajusternent du pH), eau pour
préparations injectables,
Excipient 4 effet notoire : chlorure
de benzalkonium (voir la notice
pour plus d'information).
CONSERVATION
A utiliser dans les 15 jours aprés
ouverture du flacon.
LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE
AVANT UTILISATION.
TENIR HORS DE LA VUE ET
DE LA PORTEE DES ENFANTS
Titulaire : |
Laboratoires Théa
12, rue Louis Blériot
63017 Clermont-Ferrand Cedex 2
FRANCE
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Docteur Nabil EL KOUHEN oS a5 aSull
Ophta!r?ologi’ste = Sgunill ol
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Maladies et Chirurgie des yeux "1 X
Ancien Chef de Clinique Assistant e e
des Hopitaux de Nancy ol obddia Bla Jdals

CASABLANCA, Le lundi 23 octobre 2023

HONORAIRES :
Mr FARISS MOHAMED

Acte : Consultation : C2.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).
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