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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre dament renseigné.
Le cadre réserve 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 & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 & la feuille de

soins.

macie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

ue :

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

cation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

€éducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

ire :

n cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

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

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

(o)1)

dresses Mails utiles
sclamation : contact@mupras:com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Li¢Ez attentivement [I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

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

Si les symptémes s’aggravent ou persistent, consultez un médecin.

;b

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION
Fluorométholone .. Th R A |
Chlorure de benzalkonlurn .001¢g
Phosphate monosodique, phosphate dtsodlque anhydre polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifi€e ........c.ccoovceerceeniiiiananne qg.s.p. 100 ml

c) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
ALCON CUSI, S.A.
E-08320 El Masnou-Barcelone

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
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