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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 Biolagie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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
réeéducations

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
vy

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° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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DEXAFREE collyre

1 goutte 6 fois par jour pendant 7 jours-, dans I!eeil gauche
puis 1 goutte 4 fois par jour pendant 7 jours
_puis 1 goutte 2 fois par jour pendant 7 jours
Y
MYDRIATICUM 0.5 collyre

1 goutte 2 fois par jour, dans I'ceil gauche; pendant 10 jours

NAVITAE plus collyre

1 goutte 3 a 4 fois par jour , dans |'ceil gauche, pendant 1 Mois
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Mydriaticum 0,5 %, collyre en
flacon de 10 ml.
Tropicamide

Veuillez lire attentivement cette notice avant

d'utiliser ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

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

« Sivous avez d'autres questionei~=- ez votre
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Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT,
collyre et dans quels cas est-il utilise ?

Quelles sont les informations a connaitre avant
d‘utiliser MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT, collyre ?
Comment utiliser MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT,
collyre ?

Quels sont les effets indesirables eventuels ?

2
3
. Comment conserver MYDRIATICUM 0,5 POUR CENT,

wu o

collyre ?
6. Contenu de I'emballage et autres informations.
QU'EST-CE QUE MY'_L')RIATICUM 0,5 POUR CENT,
i COLLYRE ET DANS'QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
| Classe pharmacothérapeutique : MYDRIATIQUES ET

I CYCLOPLEGIQUES / AMTICHOLINERGIQUES
| Code ATC : SO1FA06 Tro

| /~
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environ 30 minutes. |
« Dilatation pré-opératoire pour cataracte, |

photocoagulation : j

Instiller 1 ou 2 gouttes de collyre dans les

15 minutes précédant l'intervention. ‘

Mode et voie d'administr.

Voie locale.

EN INSTILLATION OCULAIRE. |

Comme pour tous les collyres, effectuer, dans I'ordre, |

les opérations suivantes :

* Se laver soigneusement les mains. . |

* Eviter de toucher I'ceil ou les paupigres avec

I'embout du flacon. ‘
+ Pour instiller ce collyre, regarder vers le haut et tirer
légerement la paupiére inférieure vers le bas. ‘

+ L'ceil fermé, essuyer proprement I'excédent,
\
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notamment sur la joue.

+ Pour éviter l'ingestion surtout chez 'enfant voir
rubrique 2 «Avertissements et précautionss.

« Afin d'éviter les effets systémiques induits par le
passage de tropicamide dans la drculation générale
par les voies lacrymales et par ingestion orale, il est
recommandé, surtout chez I'enfant et le sujet agé, de
comprimer l'angle interne de I'ceil pendant 1 minute
aprés chaque instillation et d'essuyer I'excédent sur la
joue.

Refermer le flacon aprés utilisation.
En cas de traitement concomitant par un autre
collyre, espacer de 15 minutes les instillations.

Fréquence d'administration

| Se conformer a la prescription médicale.

| Durée du traitement

Se conformer & la prescription médicale.

CENT, collyre que vous n‘auriez da

En cas d'instillation d'une quantité trop importante de
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Si vous avez utilisé plus de MYDRIATICUM 0,5 POUR i
: ] !
meédicament, prévenir IMMEDIATEMENT votre médecin. |

2 situations sont possibles :
« soit par surdosage




