Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= SF =

SFl = 1és par la sage femme
sy = AMM = e masseur ou

= AMI = r linfirmier ou linfimiére
AP = r un orthophoniste
AMY = L ar un aige- orthophoniste

= R-Z = Electro - Radiologie

= B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au medecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répetés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

o masaner Ttned A bk vg. Age L3 [Lol0 (1 {A4Y)

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhéremt@_ Conjoint \:I Enfant D
Date de la premiére visite du medecrn

!

Nature de la maladie :.

e di... nafea py Sy Uergva.
S'il s’agit d’'un accident : causes et circonstances ......... RAKB

|Durée d'utilisation 3 moisi
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ADEN<€®&R PTIQUE

Nom prénom du Client : HANAFI btissam : J
FACTURE N° 19962 |
Réalisée le 06/09/19
Quantité ~ Désignations Prix unitaire | Montant ttc (MAD)
1 Monture optique 2 500,00 ~ 500,00
Verres pr:)_g_;ég;;i_f:; -t)rganiqu-&a‘_nntireﬂct _____ B
2
OD : Plan (-0.50 & 45°) ADD :+1.75 1000,00
2000,00
0G : +0.25 (-0.75 345°) ADD :+1.75 1000,00
2500,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux mille cing cents  dirhams.

Net a payer
Dont TVA 20%

[ Rue Ibnou jahir et rue Abou WaQt - Bourgogne - Casablanca / Tél : +212 5 22 36 29 05
Patente : 35697640 - RC : 389711 - IF : 24930063 ICE : 001985165000029
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\ jrvateur : chlorure de benzalkon ... 0.06 mg.
12501223-01 : Polysorbate 80, acide borique, 3 de sodium,

s0dium, hydroxypropyimethyl cellulos.
wnoprents a effet notoire : Chlorure de benza dium.

PHARMACOLOGIE : Optipred® est un glucoe. a base du poids,
posséde 3 a 5 fois la puissance anti-inflammatoire de I'hydrocortisone. Les
glucocorticoides inhibent I'cedéme, le dépét de fibrine, la dilatation et la prolifération
capillaire et la migration phagocytaire de la réponse inflammatoire aigué, le dépt de
collagéne et la formation de cicatrices.

INDICATIONS : Les états inflammatoires, sensibles aux steroides, de la conjonctive
palpébrale et bulbaire, la cornée et le segment antérieur du globe oculaire.

CONTRE-INDICATIONS : Kératite épithéliale herpétique, vaccine, varicelle et
plusieurs autres maladies virales et fongiques de la comée et de la conjonctive, la
tuberculose de I'ceil, les maladies fongiques du globe oculaire, hypersensibilité & I'un
des constituants du médicament.

MISES EN GARDE :

Utilisation de lentilles de contact : Optipred® contient un conservateur, le chlorure de
benzalkonium, qui peut provoquer une irritation oculaire. Retirer les lentilles de contact
avant l'instillation du collyre et attendre au moins 15 minutes avant de les remettre.
Le chlorure de benzalkonium est connu pour colorer les lentilles de contact souples.
Lors des maladies qui entrainent une fragilité de la comée ou la sclérotique, une
perforation a été rapportée avec I'utilisation des stéroides.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT:

Optipred® peut étre prescrit pendant la grossesse, si besoin.

L'allaitement est possible en cas de traitement bref avec Optipred®. En cas de traitement
chronique, par mesure de précaution, I'allaitement est a éviter

UTILISATION CHEZ LES ENFANTS : La sécurité et l'efficacité des
corticostéroides chez les enfants de moins de 2 ans n'ont pas été établies.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :
La formation de cataracte sous capsulaire postérieure a été rapportée aprés un usage
intensif ou prolongé des corticoides ophtalmiques topiques.

EFFETS INDESIRABLES :

Augmentation de la pression intraoculaire accompagnée de détérioration du nerf
optique, des défauts dans le champ visuel, ainsi qu'une formation de cataracte sous
capsulaire postérieure, infection oculaire secondaire, & partir de fongus ou de virus
libérés des tissus oculaires, perforation du globe quand il est utilisé dans des cas
d'amincissement de la cornée ou de la sclére, et retard dans la guérison des blessures.
Les effets indésirables systémiques peuvent survenir avec utilisation intensive des stéroides.

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION :

Instiller une & deux gouttes dans le sac conjonctival 2 & 4 fois par jour. Durant les
premiéres 24 a 48 heures, la fréquence peut étre augmentée a deux gouttes par heure.
Il ne faut pas arréter le traitement prématurément.

PRESENTATION : Optipred® se présente en suspension ophtalmique stérile, 5 mi
en flacon de polyéthyléne de basse densité

CONSERVATION :

Conserver & une température entre 15 et 25 °C.

Ne pas utiliser plus de 30 jours aprés ouverture du flacon.
Bien agiter avant I'utilisation.

(CECI EST UN MEDICAMENT)
* Le médicament est un produit qui affecte votre santé et sa consommation contraire aux instructions est
dangereuse pour vous.
= Suivre stri la pr iption de votre médecin, le mode d’emploi, et les instructions du
pharmacien qui a vendu le médicament.
* Le médecin et le pharmacien connaissent parfaitement les avantages et les risques de ce médicament.
= N'arrétez pas la période du traitement prescrite par vous méme.
* Ne reprenez pas le méme médicament sans I'avis de votre médecin
* Ne pas laisser & la portée ou & la vue des enfants.

Conseil des Ministres Arabes de la Santé & Syndicat des Pharmaciens Arabes

. Ophthalmics
Optipred® est un produit de qualité fabriqué par:
bottu Lojla ngoano
b“‘::.:;“.‘,;:'zm - ¥ N jamjoom Pharma

P.O.Box 6267, Jeddah21442, Saudi Arabia.
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- A utiliser dans les 60 jours aprés la premiére ouverture. Notez la date d’ouverture
sur e flacon.

- Ne pas utiliser aprés la dete d’expiration indiquée sur le flacon.

- Tenir hors de portée des enfants.

stricaria chamomilla
3 tamponnée pH 7.2

Conservation:
- Conserver & une températire inférieure  35°C.
- Conserver a I'abri de la lumiére et d’une source de chaleur.

_35°C
€ = c €mzs
NTC S.r.l. Via luigi Rozzo 3 Distributeur : Llaboratoire DENSMORE,
20124 Milano; taly 7 rve de Millo - B.P. 486,
Tel. +39 02 29419192, Fax +39 02 20401490 98012 Monaco
info@ntcpharma2.com www.densmore.mc

N° vert : 0800904940

STERILE H Flacon de 15 ml € i




