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

Conditions générales :

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= [‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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

mois.
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation
0  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

& caractare personnel.
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Larmabak 0,9 POUR CENT,

COI Iyre LARMABAK 0.9%

Collyre 10 mi - PPV £ 54,10 DH

Chiorure de soc |4

18001

- 41, rue Mohamed Diourl
A abla - Mme Amina DAOUDI

Veuillez lire attentivement cette notice avant d'u syt
contient des informations importantes pour vou e harmacien Responsab
Vous devez toujours utiliser ce médicament en suvant scrupuleusement

les informations fournies dans cette notice ou par votre médecin ou votre

pharmacien.

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

« Adressez-vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.

« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votre
meédecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

+ Vous devez vous adresser a votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou si vous vous sentez moins bien.

| Que contient cette notice ? Fréquence d'administration |

" 1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR Répartir les instillations au cours de la
| CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL | journée, en fonction des besoins.

| UTILISE ? En moyenne, 3 a 4 instillations par jour et
| 2. QUELLES SONT LES |
| A CONNAIRE 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
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Si vous avez d'autres questions, si vous a Flucollgo 0
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Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin Laboratoires Sothema

: 3 : y PPV: Hmboursatia Avio
Si les symptomes s’aggravent ou persistent, cc 21,80 DHe 00835 '

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
a) DENOMINATION

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION
Elioromethalongy: Xo b, o i dit i i R A R LY
Chlorure de benzalkomiLm .........c..icesisisisresrusssionsmsssanssasssasnivrnssnessiatees 0,01 @
Phosphate monosodique, phosphate disodique anhydre, polysorbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
méthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée ............c.ccoceeveieirecene. q.8.p. 100 ml

¢) 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

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

La fluorométholone est un anti-inflammatoire qui appartient au groupe des
corticoides.

I'ceil.
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‘ Ce medicament est indiqué pour traiter certaines maladies inflammatoires de



