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

*,

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
education :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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 4 nouveau.
Si vous avez d’autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez & personne d‘autre. Vous
risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes symptémes que vous.

- La substance active est I'indométacine, (5 mg pour 5 ml).

- Les autres composants sont le thiomersal, I'hydroxypropylbétacyclodextrine, I'arginine, I'acide chlorhydrigue concentré, |'eau

purifiée g.s.p. 5ml..
Liste des excipients a effet notoire : Thiomersal

Flacon de 5 ml.

Détenteur de la DE/ de I'AMM : Distribué au Maroc par:

LABORATOIRE CHAUVIN Zenith pharma

416, rue Samuel Morse — CS 99535 96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane.
34961 Montpellier Cedex 2 Agadir Maroc

France

Fabricant et conditionneur:
LABORATOIRE CHAUVIN

Z.1. Ripotier Haut

07200 AUBENAS - France
Médicament autorisé n°341 953-8
DE Algérie n® 17/98/17J066/096
AMM Tunisie n® 5283121

1. QU'EST CE QUINDOCOLLYRE 0,1 %
Ce médicament se présente sous forme d’
stéroidien / antalgique utilisé par voie oct
leurs suites opératoires :

« inhibition du myosis (rétrécissement d

« prévention des manifestations inflamm
= traitement des manifestations doulouret

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT |
Ne pas utiliser INDOCOLLYRE 0,1 % co)lyre en solution dans les cas sunv. .

« 3 partir du be mois de grossesse, n ‘ ~
» allergie connue & I'un des composants du medicament ou 4 un MJIE@MENt apparenté, notamment autres anti-

inflammatoires non stéroidiens (AINS) et aspirine,
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COMPOSITION: (solution stérile)Hyaluronate de sodium 0,2%; Hypromellose 0,2%; Eaux distillées:
Aloé vera, Camomille, Vaccinium myrtillus(myrtille), Rosa canina (églantier)- Excipients: Acide
borique, Tétraborate de sodiurh décahydraté, Chlorure de sodium, Eau Préparation pour Injectable.

PROPRIETES: L'hyaluronate de sodium est une substance bio-compatible présente naturellement
dans le corps humain. Grace a ses propriétés hydratantes et lubrifiantes, il crée un film sur la surface
oculaire qui protége contre les agents extérieurs et les dommages causés par les radicaux libres.
L'Hypromellose assure la stabilité du film lacrymal sur la surface de I'oeil en créant un écran de protec-
tion transparent et viscoélastique. EOLE dual contient également un mélange d'ingrédients naturels
qui procurent une action apaisante, rafraichissante et protectrice. EOLE dual se caractérise par une
viscosité optimale qui facilite la pose et le retrait des lentilles de contact, en évitant le déséquilibre du
film lacrymal et les phénomeénes de rougeur oculaire.

INDICATIONS: Sécheresse oculaire modérée a sévere - Syndrome de l'oeil sec - Rougeur, fatigue et
irritation des yeux et des muqueuses oculaires par des facteurs environnementaux (pollution,vent,
fumée, soleil, sel de mer) - Utilisation prolongée de l'ordinateur - Stress oculaire lié au port des lentilles
de contact- Altération des structures du film lacrymal suite a la chirurgie de la surface oculaire.

MODE D'UTILISATION:

Notez la date d'ouverture sur la boite.

1- Détachez le sceau d'inviolabilité.

2- Retirez le capuchon de protection.

3- Instiller 1 a 2 gouttes dans chaque ceil en appuyant légérement sur
le flacon (parfois il est nécessaire d'exercer une pression plus
élevée sur le flacon en raison du mécanisme spécial de fermeture
qui préserve la stérilité et la stabilité du produit).

4- Aprés utilisation, fermer le flacon et l'utiliser dans les 3 mois qui
suivent la premiere ouverture.

POSOLOGIE: 1 a 2 gouttes par ceil 3 a 4 fois par jour. Cette posolgie peut étre adaptée par votre
médecin ou pharmacien selon la sévérité du cas.

EFFETS INDESIRABLES: Lors de la premiére utilisation la vision peut étre temporairement floue
mais elle se normalise trés rapidement. Brilure, picotement ou irritation mineurs peuvent survenir
temporairement en raison de l'irritation oculaire pré-existante. Si I'un de ces effets persiste ou
s'aggrave, informez votre médecin ou pharmacien sans tarder.

AVERTISSEMENTS ET PRECAUTIONS:

Le produit est a usage unique du patient.

Le produit est destiné uniquement a usage ophtalmique. |

Ne jamais utiliser le produit si vous remarquez, au moment de la premiére/

le bouchon sont endommagés ou non parfaitement etanches. g

Lors de I'application ne touchez pas vos yeux ou toute autre surface av34

Ne pas utiliser en cas d'allergie connue a I'un des constituants. o Ebt 20
: i i "utilisati t consult =

En cas de probléme durant le traitement interrompre I'utilisation e i

Ne pas utiliser aprés la date de péremption indiquée sur I'emballage et I'é] 03/2023

Eliminer correctement le flacon aprés utilisation.

Garder hors de portée des enfants.
Ne pas stocker au-dessus de 25° C. c € o

PRESENTATION:

ou
PPC: 135,00

Flecan de 10 mi de doses multiples.

Sans conservateur - Sans prspoates

Dateseismides cvician- 02,02 dy 05/9018

Fabriqué par : C.O.C. Fart.
Via Modena, 15-40019 - L
Theradoask nae . E-PROM Phar| Ll
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FACTUREI

N°: 3274 du 16/09/2020

Médecin traitant : DR. ELHOUARI GHIZLANE LASER ARGON (Ot

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mme CHAKIK HABIBA

PAYANT 16/09/20 16/09/20
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant

prestations Cle unitaire DH
FRAIS CLINIQUE LASER 1,00 750,00 750,00 |
Sous/Total 750,00 |
: Total clinique 750,00 |
Arrétée ala somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 750,00 |
Encaissé esp. Encaissé cheque Total Solde ,
750,00 750,00 '

anymer, Oasis - Casablanca hEF Ll 1 =3

Patente : 36350533 - I.F. : 40143077
I.C.E. 01685652000

0522234987 ___‘s\_;_"ju - 05 3233' 49 S*J‘[ G .-_.‘:531.,;,"

D90060914 1 sopag) - cliniquenour0 1@ gmail.com : g ,mSIW 1 Ayl
8282733 1 pudase - 0143077 25 - 36350533 + LGLYI
001685652000087 : L.a.a
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