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- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

T

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité 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 orthodaontie, 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 3 la feuille de
s0Ins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

L] 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 :

s 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 & 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 :

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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

& caractere personnel
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Nom & Prénom :...... 4,: | - MJID_Z -YH("\ l\z ................. e ,L ___________
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....»

Affection longue durée ou chronigue :

OAp {:]ALC,‘..

En cas d'accident préciser les causes et circohstang@s:

Ko b ST SR S R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r’ensebemeﬁts sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données %ersonnehe;[
Fait a: 2_ o
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Signature de I'adhérent(e) :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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Montant détaillé

Soins
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Traitées

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire
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Défenses - Immunité
Troubles hivernaux

Echinacée, Cassis, Plantain, [
I-Fluid Reine des Pres, Gelée Royale
Zinc, Vitamine C
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B ) sodique, acide sorbique (E 200),
S nzoate de propyle sodé (E 217),
ET 3
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Ce my 4ué en cas de douleur et/ou fiévre

telles qu . ——ewoUIBUTS dentaires, courbatures

Cette prése. —.~wstT@SErvée a I'enfant de 3 & 30 kg (environ de la naissance a 10
ans); lire attentivement la rubrique «Posologie». Pour les enfants ayant un poids
différent, |l existe d'autres présentations de paracétamol : demandez consell & votre
médecin ou & votre pharmacien.

ATTENTION!

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- Allergie connue au paracétamol ou a I'un des autres constituants,

- Maladie grave du fole.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin,

Ce i 1ent i du paracét: l. D'autres médi s en lennent.
Ne les assoclez pas, afin de ne pas dép la dose quotidi recor dé
(cf. chapitre posologie).

PRECAUTIONS D'EMPLOI

- Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fidvre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans l'avis
de votre médecin

En cas de maladie grave du fole ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol.

En cas de diabéte ou de régime pauvre en sucre, tenir compte dans la ration journaliére
de la présence de sucre : 0,167 g de sucre par graduation de 1 kg figurant sur le systéme
doseur
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DE VOTRE PHARMACIEN
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Signalez que votre enfant prend ce médicament si votre médecin prescrit un dosage du
taux d'acide urique ou de sucre dans le sang.

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,
IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

LISTE DES EXCIPIENTS DONT LA CONNAISSANCE EST NECESSAIRE POUR
UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

Sucre (saccharose : 0,167 g de sucre par graduation de 1 kg figurant sur la seringue par
administration orale)




Notice : Informations de 'utilisateur
TOBREX® 0,3 %, collyre en solution
Tobramycine
Flacon de 5 ml

Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice

avant d'utiliser ce médicament car elle contient des
importantes pour vous.

* Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besain de la relire.

« Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informa-

tions & votre médecin ou votre pharmacien.

+ Ce médicament vous a été

remarquez un non
notice, parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Voir

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que TOBREX 0,3 %, callyre en solution et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser
TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

3. Comment utiliser TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?
6. Informations supplémentaires

1. QU'EST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en solution ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE 7

Classe pharmacothérapeutique : antibiotiques ophtalmiques -
code ATC : SO1AA12.

Ce médicament contient un antibiotique de la famille des
aminosides : la tobramycine.

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de
certaines infections de I'oeil dues & des bactéries pouvant étre
combattues par cet antibiotique : conjonctivites, kératites
(inflammation de la cornée d'origine bactérienne) et ulcéres
de la cormnée

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D'UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en solution 7
N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solution :

+ si vous éles allergique a la tobramycine ou a I'un des autres
composamts contenus dans ce médicament, mentonnés
dans la rubrique 6

Avertissements et précautions

Ce médicament est réservé a l'adulte et I'enfant de plus de 1
an

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant
d'utiliser TOBREX 0,3 %, collyre en solution.

« Utilisez TOBREX 0,3 %, collyre en solution seulement en
gouttes dans les yeux.

- Si vous présentez des réactions allergiques avec TOBREX
0.3 %, collyre en solution, arrétez le traitement et consultez

T Ty

votre médecin.
démangeaison
réactions allen
réactions aller
antibiotiques t
(aminosides).
« Si vous pre
par voie orale,,
demandez consew a voue nmsuemrs—— ———

+ 5i vos symptdmes s'aggravent ou réapparaissent de
maniére soudaine, consultez votre médecin. Vous pouvez
devenir plus sensible aux infections oculaires.

+ Si vous avez ou avez déja eu des maladies telles que la
myasthénie ou la maladie de Parkinson, demandez conseil a
volre médecin. Les antibiotiques de ce type peuvent aggraver
|a faiblesse musculaire.

+ Le port de lentilles de contact est déconseillé durant le
traitement d'une infection oculaire

« Ce médicament contient 0,01 g de chlorure de benzalko-
nium pour 100 ml de collyre. Le chlorure de benzalkonium
peut étre absorbé par les lentilles de contact souples et
changer leur couleur. Retirez les lentilles de contact avant
application et attendez au moins 15 minutes avant de les
remettre. Le chlorure de benzalkonium peut également
provoquer unae irritation des yeux, surtout si vous souffrez du
syndrome de I'ceil sec ou de troubles de la cornée (couche
transparente a l'avant de [I'ceil). En cas de sensation
anormale, de picotements ou de douleur dans les yeux aprés
avoir utilisé ce médicament, contactez votre médecin

* Le collyre ne doit pas étre employé en injection intra ou
péri-uculaire

* Ne pas toucher I'ceil avec l'extrémité du flacon

* Reboucher celui-ci soigneusemeni aprés usage.

En cas de doute, ne pas hésiter 4 demander ['avis de votre
médecin ou de votre pharmacien

Juswsabian - (| sisr1) v neajgey
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Enfants et adolescents

TOBREX 0,3 %, collyre en solution peut étre administré aux
enfants 4gés d'un an ou plus & la méme dose que celle
préconisée pour les adultes

Autres médicaments et TOBREX 0,3 %, collyre en
solution

Informez votre médecin ou pharmacien si vous utilisez, avez
récemment utilisé ou pourriez utiliser tout autre médicament
Grossesse et allaitement

Si vous 8tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez
étre enceinte ou planifiez une grossesse, demandez conseil
A4 votre meédecin ou pharmacien avant d'utliser ce
meédicament. Lui seul pourra adapler le traitement a votre
etat

TOBREX 0,3 %. collyre en solutian n'est pas recommandé
pendant |a grossesse en raison des risques identifiés lors de
I'utilisation de ce medicament par voie générale (orale ou
injectable).

TOBREX 0,3 %, collyre en solution est déconseillé pendant
l'allaitement,

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Vous pouvez présenter une vision trouble pendant un

SXActaMeNT 18w i .
Vérifiez auprés de votre méc
doute

Posologie

Chez I'adulte et I'enfant de pl
dee est ;

Une goutte de collyre, 3 4 8
meédicale) dans I'ceil malade.
Si nécessaire, la fréquence
augmentée en fonction des
progreslswam&nl. par votre m

Apres ouverture du bouchon,
du flacon s'est cassé, retirez-
N'utilisez TOBREX 0,3 %, ¢
yeux.

Comme pour tous les collyr
opéralions suivantes :

1. Lavez-vous soigneusemen
2. Evitez de toucher I'ceil o1
comple-gouttes

3. Instillez 1 goutte de collyre
inférieur en regardant vers le
paupiére inférieure vers le bas
votre ceil, essayez 4 nouveau
4, Apres instillation, gardez
appuyant doucement sur le
pendant 2 minutes. Cette m
quantité de médicament qui
application du collyre

5. L'aeil fermé, essuyez propri
6. Refermez le flacon aprés uf
Si vous utilisez un autre
ophtaimique, attendez 5 min

Les pommades ophtaimique
dernier.

"
5 a 15 jours

Si vous avez utilisé plus d
solution que vous n'auriez
Rincez abondamment & l'ea
d'effets indésirables attendus
jusqu'a ce que le moment
suivante.

Si vous oubli
solution
Continuez votre traitément
moment de la dose suivante
dose oubliée

d’utiliser
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6 doses 3) g.5.p. 1 dose globules de 1 g.
T PROPRIETES

ippaux.
dicament homéopathique.

PRESENTATIONS
Dose-globules de 1 g environ.
Boite de 1 dose, boite de 6 doses ou boite de 30 doses.

MODE D'EMPLOI
Laisser fondre sous la langue le contenu entier du tube-dose.
Pour les nourrissons : laisser fondre dans un peu d'eau
et donner a la cuiller ou au biberon.
Prendre Oscillococcinum a distance des repas,
1/4 d'heure avant ou 1 heure aprés.

Oscillococcinum sera d'autant plus efficace et rapide d'action
qu'il sera pris de fagon précoce,
dés les premiers symptomes de I'état grippal.

POSOLOGIE USUELLE
La posologie varie selon le moment ol |'on intervient :
« Pendant la période hivernale :
prendre une dose par semaine.

« Etat grippal 4 son début :
prendre une dose le plus tot possible.
Répéter éventuellement 2 a 3 fois a 6 heures d'intervalle.

- Etat grippal déclaré :
prendre une dose matin et soir pendant 1 a 3 jours.

Foccinum ’

o~



