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

Conditions générales :

= |e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= 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.

s La facture doit &tre 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 tous les 6

mois
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge . 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 & I'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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I co m b Tobramycine 3 mg (0,3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%)
Suspension ophtalmique stérile
DESCRIPTION : Fab:
Chaque mi d'lcomb” contient :
Principe actif : Tobramycine 3 mg (0.3%) et dexaméthasone 1 mg (0,1%) Exp:

Excipient & effet notoire: Chiorure de Benzalkonium

PROPRIETES: .
La dexaméthasone est un corticostéroide synthétique, aux propriétés anti-inflammatoi m . mHao

que I'hydrocortisone dans son action anti-inflammatoire. La Tobramycine est un antibiotque ammogrycosioe qui ess
actif contre plusieurs souches de bactéries & gram-négatif, y compris le bacille pyocyanique.

INDICATIONS:

Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines inflammations et infections de F'ceil :

* aprés chirurgie de I'ceil,

+ dans des infections avec inflammation, dues a des bacténies pouvant étre combattues par 'antibiotique contenu
dans ce médicament

MISE EN GARDE :

Ne pas injecter directement dans I'ceil

Utilisation de lentilles de contact : lcomb’contient un conservateur, le chiorure de , Qui peut pi q
une imitation oculaire. Retirer les lentilles de contact avant lnstillation 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,

CONTRE-INDICATIONS:

H alundes tituants. Keratite épithéliale herpétique, vaccin, varicelle et plusieurs autres maladies
virales de la comée et de la conjonctive. Infections bactériennes de I'eeil. Infections fongiques de I'ceil, Extraction
chirurgicale d'un corps élranger coméen et glaucome

EFFETS INDESIRABLES:

L 1 pi gée de cor topiques peut entrainer un glaucome, affectant le nerf optique, et causant
une alléfauon 4 la vision. Si lcomb'est administré pendant plus de 10 jours, la pression oculaire doit &tre surveillée
par le médecin traitant.

L'utilisation prolongée des corticostéroides peut augmenter le risque d'infections oculaires secondaires, masquant
une infection sévére. Comme avec lout autre antibiotique, I'utilisation prolongée peut entrainer la croissance de
germes résistants. Le traitement ne doit pas étre suspendu trop 1t, pour éviter une rechute de lMnfection, une
cicatrisation retardée et la formation de cataracte sous capsulaire postérieure

UTILISATION CHEZ LES ENFANTS:
La sécurité et I'efficacité de cette préparation chez les enfants n'a pas élé établie

GROSSESSE ET ALLAITEMENT:

Il n'est pas connu si ce médicament peut nuire au foetus quand il est administré & une femme enceinle ; le passage
du 1t dans le lait n'est pas connu ;

Grossesse : ne doit &tre administré que si le bénéfice justifie le risque potentiel sur le faetus.

Allaitement : en cas de prescription de ce médicament, l'allaitement est déconseillé

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION:

Instiller une goutte dans e cul-de-sac conjonctival toutes les 4 a 6 heures en fonction des symptémes.
La fréquence des instillations pourra

» 8ire augmentée si la symptomatologie le nécessite,

* puis &tre diminuée progressivement en fonction de l'amélioration des signes cliniques

La durée du traitement est 4 adapter en fonction de la symplomatologie.

PRESENTATION:
Icomb" se présente sous forme de suspension ophtalmique stérile, 5 mi en flacon Polyéthyléne basse densité.

CONSERVATION :

A conserver a une température ne dépassant pas 30" C.

Tout flacon entamé doit étre utilisé dans les 4 semaines suivant son ouverture
Bien agiter avant ['utilisation
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404, Av.Abdellah Senhaji
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Fax : 0522 80 18 36
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