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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

ks Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

S 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable 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 a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitems

a caractere personnel
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Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

" . (V8]
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Cachet du médecin : 5 §

17 DEC.202 <T

Wi ~

-—

Date de consuitation : AGGHEI o

ot i ﬁ L

Nom et prénom du malade : - g*\ ,Q(Tf,q o &’ Age: 18 !
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint Q\ Enfan

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - . s

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentie
médecin consell de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
BN 12283

Fait 3 1o PR X Iy

Signatire de I'adhérent(e) »
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

OTAD*DS 0,2 %
Collyre en solution, boite d’un flacon de 5 m|
Chiorhydrate d'Olopatadine 3

imDOf‘h.n .
-Gwmuﬂenptbe.mpwmmbeadndelareﬂm.
;El:a ngnm questions, demandez plus d'informations 4 votre médecin ou &

-Ce mwicament-vnus a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas & d'autres
pers‘?n&nu. 1l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux vétres,

- 8il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable
non mentionné dans cette notice, parlez-ena'Votre'médecin'ou & vetre pharmacien,

Que contient cette notice :

1= Qu'est-ce que OTAD® DS 0,2 % et dans quel cas est-il utilisé 7

2- Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre OTAD® DS 0,2 % 7
3- Comment prendre OTAD® DS 0,2% 7

4= Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5- Comment conserver OTAD® DS0,2%?

8- Informations supplémentaires

1- QU'EST-CE QUE OTAD® DS 0,2 % ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7

narmaco-th eutigue ou le typs ICtivite

Ty ;déconges!lnnﬂanﬁ et antiallergiques; autres antiallergiques
(Code ATC : S01GX0g), . w "

Indications thérapeutiques;
OT.;AI:)' DS 0,2 % est indiqué pour le traitement des signes et symptomes des

Contre - indications

Ne prenez jamais OTAD® DS 0,2 %, collyre en solution:

<5i vous étes allergique (hypersensible) & I'olopatadine ou & Iun des autres composants
contenus dans ce médicament,

-Vous ne devez pas utiiser 0TAD* D si vous allaitez.

] €N garde speciales et Rrecautions particulieres d em|
meﬂmmorwmug collyre en solution:
Adressez-vous 4 votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser ce médicament,

Vous devez enlever vos lentilles de contact avant d'utiliser OTAD* DS,

Enfants «et adolescents»

Ne pas utiliser ce médicament chez les enfants de moins de 3 ans. Ne donner pas ce
n\edicamemadesenlams&gésdammdeaansmril n'existe pas de données qui
démontrent la sécurité et Vefficacité de ce callyre dans cette population,

Interactions avec d'sutres médicaments |

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

-Si vous utilisez un autre collyre ou une autre pommade ophtalmique, il convient d'attendre au
moins 5 minutes entre chaque instilation. Les pommades ophtalmiques doivent &tre
administrées en dernier. A

ltilisa ntla grossesse et I'allaitemen
Si vous &tes enceinte ou allaitante, si vous pensez étre enceinte, ou si vous prévoyez de I'stre,
demandez conseil 4 votre médecin ou 4 volre pharmacien avant d'utiliser ce médicament.
Vous ne devez pas utiliser OTAD® DS si vous allaitez, demandez conseil 4 votre médecin avant
d'uliliser ce médicament,

Sportifs
Sans objet,

Effets sur I'aptitude & condrsira iim wahinia o 3 e

rel aUX excipients 3 effet notoire
En raison de la présence de Chlorurs de benzalkonium, ce médicament peut provoquer une
irritation des yeux. Eviler le contact avec les lentilles de contact souples, Retirer les lentilles de
Contact avant application et attendre ag moins 15 minutes avant de les remettra, Le chiorure de
benzalkonium peut décolorer les lentilles de contact souple, .

3 COMMENT PRENDRE OTADS g 02%7?

Instruction pour un bon usage ) ;
Vemez‘émjmrsuﬂnsaru édi ivant exact lent les indications de votre

en sul
médecin ou de votre pharmacien, Vérifiez auprés de votre médecin oy pharmacien en cas de
doute.

{raitement

Utilisez catte posologie & moins Que votre médecin ne vous dise de faire différemment.

Utiisez OTAD® DS dans les deux yeux uniquement si votre médecin vous a dit de le faire,
Utilisez-le aussi longtemps que votre médecin vous Ta dit.

OTAD®* DS doit étre utllisé seulement en gouttes dans les yeux.

La dose recommandée est une goutte dans chaque oeil affecté une fois par jour.

-Prenez le flacon d'OTAD® DS et un miroir.

-Lavez-vous les mains,

-Prenez le flacon et enlevez le bouchon en le dévissant.

~Aprés avoir retiré le capuchon, si la bague de sécurité est trop Idche, la retirer avant utilisation
du produit.,

-Tenez le flacon téte en bas, entre le pouce et le majeur.

-Penchez la téte en arrigre, Avec un doigt propre,
pour créer un sillon entre la paupiére et I'cell, La goutte sera déposée a cet endroit (figure 1),
-Rapprochez 'smbout du flacon de votre ceil. Si besoin, utilisez un miroir,

-Ne touchez pas votre il 0u volre paupiére, les surfaces volsines ou d'autres surfaces avec le
compte-gouttes. Cela peut infecter le collyre restant dans le flacon.

-Appuyez légérement sur la base dy flacon pour libérer une goutte "OTAD® DS 4 la fois.
-Newnprinezpasleﬂamn,ﬂwmr@upourwesaula une légére pression sur la base soit
nécessaire (figure 2),

-5i vous devez traiter les deux Yeux, recommencez ces élapes pour I'autre ceil,

-Bien refermer le flacon immédiatement aprés usage,

Si une goutte tombe 4 cété de votre eil, recommencez,

> 1S €1 conduite a tenir en cas de surdosage
Sl vous avez pri; plus d’'OTAD® DS 0,2%, collyre en solution que vous n'auriez di:
Rincez I'excédent avec de I'eau tigde, Ne metlez pas d'autres gouttes jusqu'a ce que le moment

. s0it venu de mettre la goutte suivante,

Menton, s necessaire, d nrisque g synarome de ==Yrage
Sivuualm:dspmmoﬂmbsm collyre en solution

Niinterrompez pas ['utilisation de ce médicament sans en avoir parlé au préalable & votre
médecin,

Si vous avez dautres questions sur lufilisation de ce médicament, demandez plus

d'informations a votre médecin OU & votre pharmacien,
4 QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

Description des effets indésirables

Comme tous les médi Is,' ce médi est plible dentrainer des effots
indésirables, bien que lous n'y solent pas sujels,

Les effets indésirables suivants ont été observés avec ce médicament.

Effets indésirables fréquents: )

Effets Oculaires: Douleurs de l'ceil, irritation de I'eil reil cor eammatine acno.. e -

, tirez doucement volre' paupiére vers le bas—

Eflets Oculaires; vision floue, réduite ou anormale, affection de la corée, inflammation de Ia
surface de I'eil avec ou sans atteinte superficielle, inflammation ou infection de la conjonctivite,
écoulement, sensibilité a la lumiére, augmentation de la production de larmes,

oculaire, rougeur oculaire, paupiére anormale, démangeaison, rougeur, gonflement ou
formation de crodtes sur la paupiére,

- cell gonié, comée gonflée, modification de la taille de la pupille,

: souffle court, augmentation des symptdmes allergiques, cadéme
de la face, somnolence, fatigue géné , nausée, vomi W, infection des sinus, rougeur
et dé eaison de la peau.

De.nsnjdir?res rares cas, certains palients présentant des atteintes sévéres de la couche claire
siluée & l'avant de l‘tel](lar_:omée) ont développé des tiches opaques sur la cornée en raison

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre rnédecip ou votre
pharmacien, Ceci s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Vous pouvez également déclarer les effets indési dir via le systé
national de déclaration.

5 COMMENT CONSERVER OTAD® DS 0,2% ?
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite et I'étiquette du flacon (La date
d'expiration fait référence au demnier Jour du mois mentionné).
Conserver & une lempérature ne dépassant pas 30°C.
Vous devriez jeter le flacon 4 semaines aprés I'avoir ouvert pour la premigre fois, pour
priwnlrhulmecﬂona,dnﬂlluun flacon. Inscris la date a laquelle vous
I'avez ouvert dans I'espace prévu sur I'étiquette de chaque flacon et de chaque boite.
«Ne jetez aucun au tout-d-I'égout, ni avec les ordures
De dez & votre ph: d'éliminer les médit

I,

que vous n'utilisez .c'rfun Ces

ront 4 p it

& INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient OTAD® DS 0,2%, collyre en solution ?

Chlorure de sodium, Hydrogénophosphate disodique dihydraté, Chiorure de benzalkonium,
Acide chlorhydrique, Hydroxyde de sodium, Povidone, Edétate disodique, Eau pour
préparations Injectables.

Nom et adresse de I'EP! titulaire de 'AMM au Maroc

Laboratoires PHARMIS

@PHHHMIS

Siége social : 134, Allée des Mimosas,
Aln Sebaa 20590, Casablanca, Maroc

Nom et adresse du fabricant
Beximco Pharmaceuticals Limited
126, Kathaldia, Auchpara,

Tongi, Gazipur, 1711,

Bangladesh,

La derniére date & laquelle cette notice a été révisée
Mars 2020,

Conditions de prescription et de délivrance

Tableau A.

Informations réservées aux professionnels de santé
Sans objet

3020008411 080421

1040033105/05-21150,000 SHUK
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