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

Cosnditions géneérales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est emgee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour lous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre a la feuille dd
50iNS
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

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

Radiologie 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

a
]

la mutuelle
Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :
® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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
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

maois

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* 09-08 relative a |a protec

nes physiques a 'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS Beme | ! s Al

Déclaration de Maladie

4~ MUPRAS
i Mutuelle de Prévoyance NQ W19-474358 ; =
® & d’Actions Sociales e 0L Y
’ de Roval Air Maroe :‘_J"li// AL ‘_.f"l
é{/Ialau:ﬁe U pentaire DOptiql.se UAautres
Cadrr* erv a&mrent (e) - ————
Matricule : L( = Société M 'g-\
ctif D Pensionné(e) Autre

Nom & Prénom - Q:A“QJ &3& W\@\
Date de naissan

e RPA MAL QANBANR TR
o DAEIRARL A

-+ Total des frais engagés : : . ERN—— | ¥
>
. . : P L3 1y _3:f
Cadre réservé au Médecin P i L Y SR O - |
TR

Date de copsultati

Nom et prénom d

en e papenS V24

Nature de la maladie ;-

bl
7
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FLUCLOXA

I Penicilline Insensible 3 la penicllllinasa J

jrale dosée a 250 mg / 5 mi

orale dosée & 250 mg / 5 ml

' solvant pour injection intra-musculaire (Alcool
our injection intra-musculaire (Alcool benzylique

Ivant eau ppi .
| pour injection intra-musculaire (Alcool benzylique

nonahydraté)
aicre .
onohydraté) par cuillére mesure de 5ml .
0,25 g de poudre par flacon de 20 doses.

(DCI) (sous forme de sel sodigue manohydraté) +
bles.

ne (DCI) (sous forme de sel sodique monohydraté) +
d'alcool benzylique 8 3 %
 —
Flacon de poudre contenant 1 yww « ... «iine (DCI) (sous forme de sel sodique manohydraté) + ampoule
de 5 ml de solvant intra-musculaire 4 base d'alcool benzylique 4 3 %
PROPRIETES :
Antibiotique de la famille des béta-lactamines du groupe des pénicillines isoxazoles semi-synthétiques,
résistant 4 la pénicillinase staphylococcique ainsi qu'a I'acidité gastrique
La Flucloxacilline est bactéricide. Elle agit au niveau de la synthése de la paroi baclérienne
Spectre d'activité : c'est avant tout un anti-staphylococcique, actif sur : staphylococcus aureus, staphylococ-
cus epidermitis, sireplococcus pyogenes, streptococcus pneumoniae, s. viridans, clostridium spp, bacillus
anthracis, neisseria spp
La Flucloxaciline diffuse largement dans les tissus. Elle est retrouvée dans le muscle, les poumons, les
liquides d'épanchement péricardique, pleural, synovial, la lymphe, 'abcas non caséeux, le tissu sous-cutané,
les amygdales, l'os et ['oreille moyenne.
INDICATIONS
Découlent de son activité bactéricide anti-staphylococcique
Son intérét réside dans les staphylococcies culanées, muqueuses, et les localisations de la sphére ORL
Prophylaxie des infections post-opératoires (chirurgie cardio-thoracique et orthopédique).
Dans les infections pleuro-pulmonaires, ostéoarticulaires, les septicémies, les endocardites, le choc septique
el les infections méningées, une association est habituellement conseillée.
Ce médicament ne contenant pas de sucre, il peut &tre administré au diabétique et en cas de mauvais
état dentaire ou de régime hypocalorique.
POSOLOGIE ET MODE O'EMPLOI
Vole orale : (1/2 heure avant les repas)
Adulles : 500 mg 3 4 4 fois / 24 heures
: 25 & 50 mg/kgfjour en 2 & 3 prises, soit une cuillerée-mesure

dosée 4 250 mg / 5mi 23 3 fols par jour




TOBREX 0,3 %, collyre ¢n solution
Tobramycinme

Veuiliez lire attentivement T'intégraiité de cetie notice avit d@ prendre ce médm—_‘_l
contient des informations importantes pour vous. £ ent car efle

Gardez cetle notice, vous poUrTi in de la relire

Si vous avez d'autres questions tre médecin ou wire phamea

Ce médicament vous a été pel prescrit. Ne le donez pas éa,
leur &tre nocif, méme si les sigr ur maladie sont identiqes aux vin !

Si vous ressentsz un quelconque effet indésirable, parlez—en i votre: madi
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serail pas mentioné dans ot

1. QUEST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en solution ET DANS QUELS
2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D*UTIL}
solution 7

3. COMMENT UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en solution 7

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS?

5, COMMENT CONSERVER TOBREX 0,3 %, collyre en saluton 7

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1 § n

Ce médicament contient un antibictique de la famille des amincsides: ia tobramycine.

TOBREX 0,3 %. collyre en solution est indiqué dans le traitement local de certaines infections de I'esil dues

& des bactéries pouvant élre combatiues par cet antibiotique. conjonctivites, kéralites (infi
comea d'onigine bactérienne) el ulcéres de la comée (infiammation de la

en solution 7

N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solution dans les cas sulvants:
antécadents d'allergie a l'un des constituants du collyre en solution, notamment 3 I; i
(antibiotique de la famille des aminosides) 1 Wbmm)‘ﬂ’l‘lﬂ

Faites attention avec TOBREX 0,3 %, collyre en solution:
En cas d'allergie, le traitement doit &tre arrété
Le collyre ne doit pas atre employé en injection péri ou intra-oculaire.
En labsence damélioration rapide ou en cas d'apparition de symptimes anormaux, consulter votre médeci
En cas de traitement prolongé par ce collyre, une surveillance par votre médecin est nécessaire &
£n cas de trallsment concomitant par un autre collyre, instiller les collyres a 15 minutes mnlawé!la
. En ratson de la présence de chlorure de benzalkonium le port de lentiles de contact souples est Géwn‘ saillé
pendant la durée du traitement.
Ne pas toucher I'eeil avec Pextrémité du flacon
Reboucher celui-ci soigneusement aprés usage.

Prise ou utilisation d'autres médicaments:
Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y compris un médica

5 . - meni obten
ordonnance, pariez-en a votre médecin ou & votre pharmacien, - Sens

Grossesse:

Tobrex na sera utilisé au cours de la grossesse qu'aprés un avis médical, lorsqua l'indication est clairement
établie

Demandez conseil & voire médecin ou a votre pharmacien avant de prendre lout médicament

Allaitement:
Tobrex peut &tre prescrit 68U cours de I'allaitement.
Demandez consail 8 votre médecin ou 4 volre pharmacien avant de prendre tout médicament

Conduite de véhicules et utilisation de machines:
Possibilité de troubles de la vision liée & linstiliation du coflyre, Dans ce cas, il convient, -
durée des troubles, d'éviter de conduire des véhicules ou d ‘utiliser des machines . pendant louts la

Liste des excipients a effet notoire : Chiorure de benzalkonium.

3 COMMENT UTILISER TOBREX 0,3 %, cellyre en solution ?

Posologie
A tiire indicatil, la posologie usuelle est
Une goutte de collyre 3 4 8 fois par jour (selon prescription médicale) dans I'ceil malade.

Si nécessaire, 1a fréquence des instilfations pourra &tre augmentée en fonction des
signi
diminuée progressivernent, par votre médecin S AN, P

Aprés instillation du collyre. afin de favoriser son action locale, il est conseillé
de fermer la paupiére pendant 3 minutes, ou
dexercer une pression sur la partie haute latérale du nez
5i vous avez impression que l'effet de TOBREX 0,3 %, colt
consultez votre médecin ou volre pharmacien e e A
Voie ophtalmique.
Comme pour 1ous les collyres, effectuez, dans l'ordre les opérations suivantes:
1. Lavez-vous saigneusement les mains

2. Evitez de toucher I'cell ou les paupiéres avec 'emboul compte-gouttes




