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

ditions générales : T

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-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 exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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i ’_So_lu'tlon "".TE: warvsits  grile et isotonique
irrigz 1AL '\gent conservateur

R
gy W (R | PRODUIT

g 0,00
IDENTIFICATIO:. ET DENOMINATION
PHYLARM

Solution ophtalmique stérile pour Iirigation de Ia surface oculaire

COMPOSITION

Chlorure de sodium.............. 0,090 g.
Borate de sodium................. 0,002 g.
Acide borique

Eau purifiée Q.8.P....coevvinnn 10 ml,

FORME ET CONTENU EN VOLUME

Il s’agit d'une solution ophtalmique stérile pour I'irrigation di

s i g directe de la surface
La voie d'administration est oculaire externe.

PHYLARM est présenté en récipient unidose de 10 ml et de 2 mi

MODE D'ACTION
PHYLARM est une solution ophtalmique stérile isotonique et

| » ¥ h sans consel
destinée au traitement symptomatique des irritations de la surface ocular}gt“:}ur
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77057- TOBRADEX®

POMMADE GPHTALMIQ'UE
G
%osrte de 1 tube PPV: 54,40 DHS

Laborataires Sothema, Bouskoura .
JAMM N® 455/18 DMP/ 21/ NRQ '

”l I 070602“

b9020 4
NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Dénomination du médicament :

TOBRADEX®

Pommade ophtalmique
Tobramycine/Déxaméthasone
Tube de 3,59

|

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice
avant de prendre ce medicament.

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

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu’un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif, méme
si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette

Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

notice, parlez-en a votre médecin, oy a votre pharmacien.

Miia rantiant catte notice *

T
|

Utilisation pendant la grossesse et l'allaitement :
L'utilisation de la pommade ophtalmique TobraDex est
déconseillée pendant la grossesse.

Si vous étes enceinte ou envisagez une grossesse, n'utilisez
ce medicament que sur autorisation de votre médecin.

L'utilisation de la pommade ophtalmique TobraDex est
déconseillée pendant I'allaitement. Vous devez donc soit
cesser d'allaiter, soit arréter le traitement.

Effets sur I'aptitude a conduire des véhicules ou a
utiliser des machines :

La vue pouvant étre provisoirement troublée juste

apres 'application de la pommade ophtalmique, il est
recommandé d'attendre que le symptoéme disparaisse avant
de conduire un véhicule ou d'utiliser une machine.

3- COMMENT UTILISER TOBRADEX POMMADE
OPHTALMIQUE ?

Posologie/Mode d’emploi
Adulte :

La posologie du médicament doit étre déterminée par le
meédecin individuellement pour chaque patient. Respectez
dans tous les cas la dose fixée par votre médecin. Ni

la dose journaliere, ni la durée du traitement ne doivent
étre modifiées sans en parler a votre médecin. De plus,
le traitement ne doit pas étre interrompu sans instruction
de la part de votre médecin. En cas de gonflement du

p—
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