RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS-ET EVITER LES REJETS

fitions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 orthopédigues 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

s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
wdiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Réeducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
®= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  Laradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

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'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORARES

Le praticien est prié de préciser la dent’trg:née. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou tle traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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FRAKID ExO § Pommade ophtalmique

Phosphate sodique de dexaméthasbne - Sulfate de framycétine
L

Lisez attentivement I'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement et sur votre maladie

Si vous avez des questions, si vous avez un doute, Yemandez plus d‘informations & votre
meédecin ou a votre pharmacien. , b

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu’un d‘autre,
méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de Ia relire.

Les substances actives sont : pour 100 g
Dexamethasone (phosphate sodique de) . enstedes O\ L?
Framycetine (sulfate de) ..315000 Ut
Les autres composants sont : vaseline et paraffine liquide.

TITULAIRE ET EXPLOITANT FABRICANT

Laboratoire CHAUVIN Laboratoire CHAUVIN

416, rue Samuel Morse - 34000 Montpellier - France Z. |. Ripotier Haut - 07200 AUBENAS - France
Médicament autorisé n°® 326 452-1

CLV Algérie n® 096/17D125/01

AMM Tunisie n® 5283073

_?_. bQU.':’IE!ST-EE QUE FRAKIDEX, Pommade ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

ubede5g.

Ce médica%ent est une pommade ophtalmique contenant :

- un antibiotique de la famille des aminosides : la framycétine,

- et un corticoide : la dexaméthasone.

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

et des paupiéres :

- aprés chirurgie de I'ceil,

- dans des infections avec inflammation, dues a des bactéries pouvant étre combattues par
I'antibiotique contenu dans ce médicament.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D’UTILISER FRAKIDEX, Pommade

Ne pas utiliser FRAKIDEX, Pommade dans les cas suivants :

* Antécédent d'allergie a I'un des constituants de la pommade, notamment a la framycétine
(antibiotique de la famille des aminosides),

* Infection débutante de I'ceil d'origine virale,

» Affection mycosique. |

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin :

* pendant la grossesse et |'allaitement,

* en association avec des médicaments pouvant donner certains troubles du rythme cardiague
(cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Mises en garde

Ne pas avaler. En cas d'allergie, le traitement doit étre arrété.

Chez certains patients, ce médicament peut entrainer une augmentation de la pression intra-
oculaire et/ou un retard de cicatrisation.

Prendre des précautions particuliéres avec FRAKIDEX, Pommade

« L'usage de ce médicament doit étre évité chez le nourrisson.

» En I'absence d'amélioration rapide ou en cas d'apparition de symptomes anormaux, consulter
votre médecin.

* En cas de traitement prolongé par cette pommade, une surveillance par I'ophtalmologiste
est nécessaire.

* Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue sans avis médical (risque de passage
non négligeable du corticoide dans la circulation genérale).

* En cas de traitement par un collyre, instiller ce collyre au moins 15 minutes aprés I'application
de la pommade ophtalmique.

* Le port des lentilles de contact est a éviter durant le traitement.

« Ne pas toucher |'ceil ou les paupiéres avec I'extrémité du tube.

* Reboucher soigneusement le tube de pommade aprés usage. ~3

Grossesse et allaitement : L'utilisation de ce médicament est contre indiquée pendant la grosseses
Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement, consultez rapiae~"
médecin : lui seul pourra adapter le traitement a votre état.

L'utilisation de ce médicament est déconseillée pendant I"allait —

Demandez conseil a votre médecin ou a votre pharmacien ava, FRAKIDEX

; ? s Z Pom.
Conduite de véhicules et utilisation de machines : En cas de
I'adhérence de la forme pommade, il est recommandé d'att ZEN!TH PHAR
conduire un véhicule ou utiliser une machine. PPV: 20,80 DH

Sportifs : Sportifs, attention, ce médicament contient un princit ADSP n° 02 DMP/21/NCI



ALCON CUSI, S.A.
E-08320 El Masnou-Barcelone

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

La fluorométholone est un anti-inflammatoire qui appartient au groupe des
corticoides.

Ce médicament est indiqué pour traiter certaines maladies inflammatoires de
I'ceil.

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(CONTRE-INDICATIONS)
En cas d'infection ou de lésions de la surface de I'ceil (surtout la cornee)
telle gu'une infection bactérienne, fongique (due a un champignon micros-
copique) virale (provoquée, par exemple, par le virus herpétique ou le virus
varicelle-zona) ou amibienne.

| 3. ATTENTION!

Si vous étes allergique a la fluorométholone ou a 'un des autres composants
contenus dans Flucon en particulier au chlorure de benzalkonium,

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

reswss
Rt
(s
b) MISES EN GARDE SPECIALES =
Si I'un de ces cas vous correspond, dites-le et
FLUCON. E
Faites attention avec FLUCON :';cn:’ rr:c?alwgramg
- en cas d'utilisation prolongée de corticoic Laboratolres Sothema “f"'m' sablo AMO

122,60 DHS
- si la reaction inflammatoire ne diminue pn-P?Y. o AUG00S

cours du traitement, parlez-en a votre




@
Larmabak 0,9 %
Collyre

Chlorure de sodium

Veuillez lire attentivement

cette notice avant d'utiliser ce

médicament. Elle contient des

informations importantes pour
votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si

vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médecin ou &
votre pharmacien.

+ Gardez cette notice, vous pourriez
avoir besoin de la relire.

« Si vous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous a votre pharmacien.

» Siles symptomes s'aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

= Sivous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans
cette notice, ou si vous ressentez
un des effets mentionnés
comme étant grave, veuillez en
informer votre médecin ou votre
pharmacien.

Dans cette notice :

1.QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 9%,
collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
LARMABAK 0,9 %, collyre ?

3. COMMENT UTILISER LARMABAK
0,9 %, collyre ?

4. QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

5.COMMENT CONSERVER LARMABAK
0,9 %, collyre ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES.

1.QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 %,
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL
UTILISE ?

Organe des sens (ceil)

Suppléance lacrymale

Ce médicament est préconisé pour
soulager les symptdmes d'irritation liés

linsuffisance lacryfnale le nécessitent.
' 1 ml de collyre contient 31 gouttes.

'Mode d'administration

| Voie ophtalmique.
| Pour une bonne utilisation du collyre,

certaines précautions doivent étre

prises :

+ Se laver soigneusement les mains
avant de procéder a |'application,

» Eviter le contact de I'embout avec
I'ceil ou les paupiéres.

Instiller une goutte de collyre dans

le cul de sac conjonctival, en tirant
légerement la paupiére inférieure et en

| regardant vers le haut.

Le temps d'apparition d'une goutte est
plus long qu'avec un flacon de collyre
dlassique.

Rebouchez le flacon aprés utilisation.

Fréquence d'administration

Répartir les instillations au cours de la
journée, en fonction des besoins.

En moyenne, 3 & 4 instillations par jour
et jusqu'a 8, si nécessaire.

4.QUELS SONT LES EFFETS
INDESIRABLES EVENTUELS ?

Comme tous les médicaments,
LARMABAK 0,9 %, collyre est
susceptible d'avoir des effets
indésirables, bien que tout le monde
n'y soit pas sujet.
+ Possibilité de légeres irritations
oculaires.
Si vous remarquez des effets
indésirables non mentionnés dans cette
notice, ou si certains effets indésirables
deviennent graves, veuillez en informer
votre médecin ou votre pharmacien.

5.COMMENT CONSERVER
LARMABAK 0,9 %, collyre ?

Tenir hors de la vue et de la portée des
enfants.

' Ne pas utiliser LARMABAK 0,9 %,
collyre aprés la date de péremption
mentionnée sur le conditionnement

extt LAR

MABAK 0.9%
Collyre 10 mi - PPV : 54,10 DH
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