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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné

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

*  Lavalidité dgla feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ¢ hirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous P, actes effectués en série

" En cas &’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre ob!g&tﬁl{em?n[ jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copiedes egduitats de> anai\')m ourdiy compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a ordonnance mé dicals‘pourtoute dr‘":nmdr' de remtbolirsement

- Un pli confidentiel du médecin pmst‘np!vu! des MJera ousgadias'peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle \

Optique : o
L'ordonnance du médecin prescripteur ey la fatture de I'ophicien’sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation : )

. L'entente préalable renseignée par le m‘.‘de_!tl;n prestripteur est-exigée avant le début des séances de

h 3

rééducations. .

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier §e¥ sgafices effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : A\ :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant k‘de‘but je traitement.

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en ¢as de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique dot tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois

Adresses Mails utiles

8] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et chnﬁgpmer‘m‘ statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Gans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel A I'attention du

medecin conseil de la Mutuelie

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la prr:s‘vmo déclaration. Je déclare
avoir pri" connaissance de la clause relative a la protection des (*r)nmm ersonnelles
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR
1c® e s
Tavanic® 250 ME comprimé pelliculé

Ta\aanic" 500 MG comprimé pelliculé
lévofloxacine
SANOFI\J

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce

médicament car elle contient des informations importantes pour vous.

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

= Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

» Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. |l pourrait leur 8tre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

* Si vous ressentez un quelconque effet insirable, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien. Ceci sapplique aussi 4 tout efet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4

Que contient cette notice :

Qu'est-ce que Tavanic et dans quels cas est-il utilisé ?

Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Tavanic
Comment prendre Tavanic

- Quels sont les effets indésirables éventuels

- Comment conserver Tavanic

Contenu de I'emballage et autres informations

S

QUEST-CE QUE T.

NIC ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE

Ce médicament s'appelle Tavanic. Il contient une substance active appelée

Iévofioxacine. Celle-ci fait partie des médicaments connus sous le nom

d’antibiotigyes et appartient plus précisément 3 la famille des quinalones

Elle agit en détruisant les bactéries responsables de certaines infections dans

votre organisme.

Tavanic germet de traiter les infections touchant

= les sinus

+ les onches/poumons, chez les personnes atteintes de maladies

respiratoires chroniques ou de pneumonie

* les voies urinaires, y compris les rgjns et la vessie

= la prostate, en cas d'infection persistante

* la peau et les tissus sous-cutanés, y compris les muscles (ces parties sont
aussi appelées « tissus mous »)

Dans certaines circonstances, Tavanic peut | EII'E prr&(nt pour diminuer Ie
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* Sivous avez des troubles du foie ou en avez eu par le passé.

* Si vous souffrez d'une myasthénie (grande faiblesse musculaire)

Si vous n'étes pas certain{e) que 'un des cas ci-dessus vous concerne, parlez-en N
a votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre Tavanic,

Autres médicaments et Tavanic

Si vous prenez ou avez pris récemment d'autres médicaments, ou si vous
envisagez d'en prendre, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien, car
Tavanic peut modifier I'action des autres médicaments. Inversement, certains
médicaments peuvent influencer le mode d’action de Tavanic.

Informez votre médecin en particulier si vous prenez I'un des
médicaments ci-aprés, car le risque d'effets indésirables peut augmenter
quand ces médicaments sont utilisés au cours du traitement par

Tavanic :

Les corticoides, parfois appelés corticostéroides, utilisés pour traiter une
inflammation, car le risque d'inflammation et/ou de rupture d'un tendon
peut augmenter.

La warfarine, utilisée pour fluidifier le sang, car la prédisposition aux
saignements peut augmenter. Le cas échéant, votre médecin vous prescrira
des prises de sang réguliéres pour contréler |a coagulation sanguine.

La théophylline, utilisée dans les maladies respiratoires chroniques, car
le risque de convulsions est plus élevé en cas de prise en association avec
Tavanic.

Les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), utilisés contre la douleur et
I'inflammation, tels que I'aspirine, I'ibuproféne, le fenbuféne, le
kétoproféne et I'indométacine, car le risque de convulsions est plus élevé
en cas de prise en association avec Tavanic.

La ciclosporine, utilisée aprés une greffe d'organes, car le risque d'effets
indésirables liés a la ciclosporine est plus élevé

Les médicaments ayant un effet connu sur le rythme cardiaque, c'est-a
dire les produits utilisés dans les troubles du rythme (antiarrhythmiques
tels que la quinidine, I'hydroquinidine, le disopyramide, 'amiodarone,

le sotalol, le dofétilide ou I'ibutilide), les dépressions (antidépresseurs
tricycliques tels que I'amitriptyline ou 'imipramine), les infections
bactériennes (antibiotiques de la famille des macrolides tels que
I'érythromycine, I'azithromycine ou la clarithromycine) et les maladies
mentales (certains psychotropes)

Le probénécide, utilisé pour traiter la goutte. Votre médecin est susceptible
de réduire la dose si votre fonction rénale est diminuée.
la cimétidine cantre les ulcére< et lec hriiliiree d'sctnmar



