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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= 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 4 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
50iNs.
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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
s 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 :
s 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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> NOVARTIS

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

— TOBRADEX®
ﬁ Collyre en suspension

Tobramycine/Dexaméthasone
0,3/0,1%
Flacon de 5 mi

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de pre~-rq,5
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demand
meédecin, ou a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le dont 1 1 8 0 0 1 9
pourrait lui &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont ic & 2

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarque obrndn@ 0301 amwé :&
dans cette notice, parlez-en a votre médecin, ou & votre pharms ~ SMM N°: 524/ ‘mw

s 36?DDH oo

Que contient cette notice :

1- Qu'est-ce que TOBRADEX, collyre en sus| ion et dans Is cas est-il utilisé 7
Quelles sont les

g— A it .'f_b'-rsnaﬂonsaconnamav d'umisat'l' DEX, collyre en suspension 7
- mment utiliser onaulpmllon A=y .
4- Quﬂsmthsoﬁmim =

5- Comment conserver Ex,collyraanauapomlon?

8- Informations supplémentaires.

1- QU’EST-CE QUE TOBRADEX, COLLYRE EN SUSPENSION ET DANS QUELS CAS
EST-IL UTILISE ?

La suspension ophtalmique TOBRADEX contient les principes actifs tobramycine (antibiotique) et

dexaméthasone (glucocorticoide a action anti-inflammatoire) et §'utilise pour le traitement de certaines

inflammations de I'eeil accompagnées d’une infection oculaire bactérienne.

La suspension ophtalmique TOBRADEX n'est délivrée que sur ordonnance et doit étre utilisée

uniquement sur prescription du médecin.

2- QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER
TOBRADEX COLLYRE EN SUSPENSION ?

N'utilisez jamais la suspension ophtalmique TOBRADEX en présence :

* d'une hypersensibilité (allergie) connue ou supposée a I'une ou l'autre des substances du médicament ;
‘ ¢ d'unglaucome ;

¢ d'une infection oculaire qui ne peut pas étre traitée avec un antibiotique (par ex. certaines affections

virales de la cornée ou de la conjonctive) ;
uberculose de I'eeil ; X
cornee (y compris aprés |'extraction d'un corps étranger sans



