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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirur‘gu:aler. 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 & la feuille de
soins. )

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= - |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :

= |’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG])-Fax: 052222 78 18 -

www.mupras.com .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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\ DEXAFREE 1 mg/ml

“ Collyre 0,4 ml - PPV : 7,10 DH

Distribusé par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Dioun
20 110 Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI




FRAKIDEX®

*Pommade ophtalmique
Phosphate sodique de dexaméthasone - Sulfate de
framycétine

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice
avant d'utiliser ce médicament.
Elle contient des informations importantes sur votre
traitement et sur votre maladie
Sivous avez des questions, si vous avez un doute, demandez
plus dinformations 4 votre médecin ou a votre pharmacien.
Cemédi vous a été personnellement presait. Ne
le donnez jamais a quelqu un d'autre, méme en cas de
mfamesr’denﬁques, Gar cela pourrait lui étre nocif.

ez cette notice, vous pournez avoir besoin de a relire.

Les substances actives sont: pour.......... L1009

Dexamethasone (phosphate sodique de) .01 lﬁ
Framycetine (sulfate de)......cueonerren 000
Les autres composants sont : vaseline et paraffine liquide.
DETENTEUR DE LA D.E /AMM:

LABORATOIRE CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - (5 99535

34961 Montpellier Cedex 2, France

Nom et adresse du fabricant / conditionneur:
Dr. Gerhard Mann

Chem.-pharm. Fabrik GmbH

Brunsbiitteler Damm 165/173
13581 Berlin, Allemagne

Distribué au Maroc par:

Zenith pharma

96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane.
ir Maroc

AMM France n° 326 452 13
v Ai?éﬂe n° 096/170125/01
AMM Tunisie n° 5283073
Médicament liste |

1. QU’EST-CE QUE FRAKIDEX®, Pommade
ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Tubede5g.

Ce médicament est une pommade ophtalmique

contenant:

- 'un antibiotique de la famille des aminosides: la
framycétine,

- etun corticoide : la dexaméthasone.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de

certaines inflammations et infections de |'oeil et des

N

- irurgie de |'ceil,

- dans des 'rngcﬁonsavec inflammation, dues a des
bactéries pouvant étre combattues par [‘antibiotique
contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT

D'UTILISER FRAKIDEX®, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX®, Pommade dans les cas

suivants:

* Antécédent d'allergie a I'un des constituants de la
pommade, notamment a la framycétine (antibiotique
de la famille des aminosides),

« - Infection débutante de |'oeil d'origine virale,

» Affection ique,

Ce méqicame?tyﬁ?oorr GENERALEMENT PAS ETRE

UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin:
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FRAKIDEX Pom fphta, 5 g fes
Distribué par : ZE HPHARMA,

96 zone industrielle Tassila Inez
Agadir- Maroc, 0

e,

Ilusuye.

Aucun surdosage n'a été rapporté. Cependant, des

applications répétées de facon prolongée ?euuent

entrainer un passage systémique non-négligeable

des principes actifs, une hypertension oculaire,

opacification du cristallin, kératite superficielle et retard

de cicatrisation. De ce fait, une surveillance ophtalmique
particuliérement attentive est nécessaire.

3. COMMENT UTILISER FRAKIDEX®, Pommade ?

Voie locale. En aﬁplication oculaire. Se laver

soigneusement fes mains, Eviter de toucher I'oeil et les

paupiéres avec 'embout du tube. Reboucher le tube

aprés tilisation. 1 2 3 applications par jour.

Appliquer une quantité équivalente a un grain de blé

dans le cul de sac conjonctival inférieur de I'oeil malade

rudesyguxmaladesetevenhmllemmsurlebord de
a paupiére.

Poﬂ?cg faire, tirer la paupiére vers la bas tout en

regardant vers le haut et déposer la pommade entre la

paupiére et le globe oculaire. Ne pas toucher I'oeil et les

Eaupiéres avec ['extrémité du tube,

eboucher le tube de pommade aprés utilisation.

La durée du traitement est en moyenne de 7 jours.

Conformez-vous strictement a l'ordonnance de votre

médecin. Ne prolongez pas e traitement

sans avis médical.

Un traitement plus long ou des applications plus

fréquentes peuvent vous tre prescrits,

Sivous avez limpression que 'effet de FRAKIDEX®,

Pommade est trop fort ou trop faible, consultez votre

médecin ou votre pharmacien.

Si vous avez utilisé FRAKIDEX®, Pommade plus de

fois que vous n'auriez dii : consultez immédiatement

votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez de prendre FRAKIDEX®, Pommade

: ne prenez pas de dose double pour compenser la dose

simple que vous avez oubliée de prendie.;}gpﬁquezla

dose oubliée dés que possible, Toutefois, si le moment est
presque venu de prendre la dose suivante, omettez la dose
oubliée. En cas de doute, n'hésitez pas a prendre ['avis de
votre médecin,

4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES

ENTUELS ?

Comme tous les médicaments, FRAKIDEX®, Pommade, .

est susceptible d'avoir des effets indésirables Possibilité :

- d'irritation locale transitoire :Prurit, gonflement
des paupiéres et rougeur de ['oeil,

- de sensation de brllure, larmoiement, géne.

Risque:

- de réaction d'hypersensibilité,

- enusage Jarol 8, d‘augmentation de la pression
oculaire, d'opacification du cristallin, de kératite
superficielle,

- de retard de cicatrisation, de surinfection

- Fréquence indéterminée ; vision floue.

- Problémes harmonaux : croissance de poils sur le
corps (en particulier chez les femmes) , faiblesse et



NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

OPATANOL® 1 mg/ml
Collyre en sol 6 ‘1\\1“\“

Olopatadine
Flacon de 5 ml

I
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ires Sothema Bouskou
l(—)aﬁg?;::%i 1mg/ml collyre en solution

{acon de 5 ml 08R1/20 DMP/21/MAJ
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Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utilise| E\MM Maroc N° 407253 MA
informations importantes pour vous. PPV : 90,70 DH

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations a votre médecin, ou a
votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelgqu'un d'autre, méme en cas
de symptdémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques
aux votres.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin, ou a votre pharmacien. Ceci s’applique aussi a tout effet indésirable
qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir section 4.

Que contient cette notice : ety
| 1- Qu'est-ce que OPATANOL et dans quel cas est-il utilisé 7
2- Quelles sont les informations a connaitre avant d'utiliser OPATANOL ?
8- ment utifiser OPATANOL?
4- Quels sont les effets indésirables éventuels ?
§- Comment conserver OPATANOL?
6- Informations supplémentaires.

QU’EST-CE QUE OPATANOL ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

OPATANOL est utilisé pour le traitement des allergiques se manifestant par des démangeaisons,
signes et symptémes des conjonctivites des rougeurs et des gonflements de la surface de
allergiques saisonniéres. votre oeil

Conjonctivite allergique. Des agents (allergénes) OPATANOL est un médicament pour le traitement
comme les pollens, la poussiére de maison ou les des états allergiques oculaires. Il agit en réduisant
poils d'animaux peuvent étre a I'origine de réactions l'intensiteé de la réaction allergique

QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D’UTILISER OPATANOL ?




Facture

Facture
Facture N° : OPTIQUE AL HAY
2965 HAY MOHAMMADI CITE ONCF
BD CHOUHADA BLOC 9 N 476
Date : Tel: 0522-603598
2024-03-04
Client : INPE
ECHATIBI
MBARKA 095028445
| vs || spH CYL AXE ADD
| VLD -4.00 -1.75 75
| VLG -3.50 -1.75 95 | |
N° Désignation [ Qte || PUTTC || MT
1 |[SF ORG 1.6 TRANSITION AR | 1 | 800.00 | 800.00
| 2 [|SF ORG 1.6 TRANSITION AR 1 || 800.00 | 800.00 |
3 |[Monture 1 | 700.00 | 700.00 |
TVA 20% Total TVA | 38333 |

Total HT | 1916.67 | Netapayer [ 2300.00 |

Arrétée la presente facture a la somme :
deux mille trois cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

OPTIQUE AL HAY - HAY MOHAMMADI CITE ONCF BD CHOUHADA BLOC 9 N 476 - 0522-603598 —
[F; 20790544 - ICE: 001939621000048 - RC:381513 - TP:31990769

OPTIQUE AL HAY
MARBAEAMGHARI

Opticienne Optometriste
TEL : 0522 60 3598



