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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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 I'accident est & joindre 2 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 Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 B

mais.

Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel,
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ) Lui-lméme

Nature de la maladie :............ (gcﬁ A

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmgnements\’@hs'

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prés
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* Sivous avez tOL e R 010 estron si vous avez un doute, demandez
: i -

<iplus d lnformatlcn qqutr‘e médecin ou a votre pharmamen e :

* * Ce médicament vous a 6té personnellementiprescrit.; Ne le! donnez:
jamais & quelqu’un d’autre, méme en cas de symptdmes identiques,
cela pourrait lui &tre nocif. - " '

* Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un i
effet indésirable non mentionné dans cette notlce parlez-en a votre

médecin ou & votre pharmamen - - ~-
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1. Qu'est-ce que TOBRADEX col!yre en suspension et dans quel.( casrm

. est-il utilise 225 1o P LTI PN TS SRR 13 IR P (ATl T o ool
Quelles sont les informations a connaftre avant d' utlllser TOBHADEX,,-
collyre en suspension ? e
Commerit ufiliser TOBRADEX, collyré‘en suspensmn YT ’f L :)
Quels sont Jes effets indésirables éventuels 7~ ! Y ML U |
Cofmment ‘conservér TOBRADEX, collyre en suspensmn 7 M T
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1. QU’EST-CE QUE TOBRADEX, collyre en suspensmn ET DANS_
! QUELS CAS EST-IL UTILISE ?° v o n ST T I RS

ASSOOIATION CORTICOIDE/ANTI INFECTIEUX par vo;e 108ale [T

.:.‘i"‘

S: organes sensonels) '

L.a dexaméthasone base est.un ANTI- INFLAMMATOIRE stermdlen putssant

La’ tobramycm  est. un‘ANTlBlOTIQUE de Ia famllle des ammomdes

f
.

© Ce medlcament est |nd|que-dans-le traitement-local de'certaines . i+~ —‘L

inflammations et Infections de Iceil :

» aprés chirurgiedde Beeil, o o0 7 mne -0, Rl

* dans des infections avec mflammat:on dues a des bacterles pouvant
etre combattLIes par I antlbrohque contenu dans ce’ medlcament .

.2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITFIE AVANT.

DUTILISER TOBRADEX, collyre en Suspension ?__ ["_" ::: J )
N’utlllsez jamais TOBHADEX collyre én suspensmn : . N e

¢ antécédents d'allergie a ['un,des constituants du col]yre notamment
la tobramycine (antibiotique de la famille des am|n03|des)

* infection débutante de I'eeil d'origine virale, =’ . "{"”‘ "‘

y ajfectnon mycosique. , : . i ': RS
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Ce medicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE sauf avis

contraire de votre. médecin z_ ; = - N I S

. pendant la grossesse etl allaltementw ey hmon et L .

* en association avec des médicaments pouvant g donner certams- o

troubles du rythme cardiaque: (voir Prise d'autres medmaments), T 3

* en, assocuatlon aveg d'aufres aminosides admlnistres 51multanement

(vmr Prise d'autres medlcaments) g LD o aiten oz 1

* en association avec les polymyxines par voie parenterale (voir Prls

, d'autres médicaments), . ..., - s e, ey

! efi association avec la toxirie botul:que voir Pnse d autres med:caments .'

EN CAS DE DOUTE IL EST lNDISF.’ENSABLE DE. DEMANDER L'AVIS DE —

VOTRE MEDECIN, QU!DE VOTRE PHARMACIEN. 7 0.1 o o vrim
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Faites attentlon avec TOBRADEX; collyre en' suspensmn R M PN

e

Mises_en.garde spéciales--* - : < L T AL R R

' "

* En cas-d'hypersensibilité; le traitement doit étre‘arrété. - ~'" 37 -
= _Chez certains patients ce médicament peut entrainer une augmentatlon
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- SI vous avez d’autres questlons mterrogez votre medecm ou \.rotre1 pharmac:en
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personnesillipourrait: leur,Btre, nocif, méme si les s:gnes de leur maladle sont'
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3. Comment utiliser OPATANOL AU SLTRCT S, SRR S IS
4. Quels's6nti188 &tfets. indésifablés ventuels 7 "7 £ty ‘;-' ’°T"‘. AL
5.«Comment conserver OPATANOL: f‘.,' b e
6! ContéRy Sﬂe I emBaHage et autres |nformat|ons' oot :.3:1:-\, MU 1

UU.'- .::: uj._eruﬂ 11 ﬂf S e e, v eyt Lane

- W s ‘ﬁ1'1“:|.‘E( .:1-- Cinbometobre) coveen Ty

JL

. ,est-ll utll:se e

T we 21

Qu estice qu’OPATANOL et.dans guel.cas,
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OPATANOL est uhllse pourle,- .
traltem_ent d_es signes, et f.sympto_rr_le_s
des conjonctivites allergiques, | ..
saisonniéres.

Conjonctivite allergique. Des agents
(allergénes) comme les pollens, la
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réactions allergiques, se- mamfestant 12y
par des. demangeajqus, des rougeurs

et des gonflements de la, surface den ;
votre czil. A
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OPATANOL est un médicament pour
le traltement des et_ats allergiques
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Quelles ‘sont les informations a connaltre_

“avant d’utiliser/OPATANOL . .-, "o
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N’utlllsez*jammsw ¢, nnm,  d'attendre au moins 5 minutes entre i
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* vous ne devez pas utiliser OPATANOL
si vous allaitez.
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chaque instillation. Les pommades - e
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Grossesse, allaitement et
fertilité
Si vous étes enceinte ou allaitante,

si vous pensez étre enceinte, ou si
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medecm avant ‘dutiliser'ce médlcament
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COndurte de véhlcules et~
utilisation de’ machmesﬁ .
Vous pouvez trouver que votre vision
est trouble juste aprés avoir utilisé » .

OPATANOL. Nerconduisez paside o
vahiculeae et n"utilice” nas de machines
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