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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jE;jnt.e.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu &ous 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.

= Laradio-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.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indifjuer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Veuji#e2 lire attentivement l'intégralité de cette notice
avanf Cutiliser ce médicament car elle contient des

importantes pour vous.
* Gardd*©2 cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la reiire.
- 5i yoUS avez d'autres questions, demandez plus d'informa-
tions &4 Vetre médecin ou votre pharmacien.
*Ce nt vous a &té personnellement prescrit. Ne le
donneZ FPas & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme Siles signes de leur maladie sont identiques aux

vitres.

» Si run des effets indésirables devient grave ou si vous
rémargez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, Pardez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Voir
rubrique 4

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que TOBREX 0,3 %, collyre en solution et dans
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les iMformations a connaitre avant d'utiliser
TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

3. Comment utiliser TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?
6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE TOBREX 0,3 %, collyre en solution ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe phamacothérapeutique : antibiotiques ophtalmiques -
code ATC : S01AA12

Ce médicament contient un antibiotique de la famille des
aminosides : la tobramycine

Ce meédicament est indiqué dans le traitement local de
certaines infections de I'ceil dues & des bactéries pouvant étre
combattues par cet antibiotique : conjonctivites kératites
(inflammation de la comée d'origine bactérienne) et ulcéres
de la comee.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT D’UTILISER TOBREX 0,3 %, collyre en solution ?
N'utilisez jamais TOBREX 0,3 %, collyre en solution :

« gi vous étes allergique 2 |a tobramycine ou a I'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnes
dans la rubrique 6. )

Avertissements et précautions

Ce médicament est réservé a I'adulte et 'enfant de plus de 1
an

Adressez-vous & votre meédecin ou pharmacien avant
d'utiliser TOBREX 0,3 %, collyre en solution.

« Utilisez TOBREX 0,3 %, collyre en solution seulement en
gouttes dans les yeux.

« Si vous présentez des réactions allergiques avec TOBREX
0.3 %, collyre en solution, arrétez le traitement et consultez

G%lre médecin. Les réactions allergiques peuvent varier de
démangeaisons localisées ou de rougeurs cutanées a des
réactions allergiques graves (réaction anaphylactique). Ces
réactions allergiques peuvent se produire avec d'autres
antibiotiques topiques ou systémiques de la méme famille ¢
(aminosides).

= Si vous prenez un autre traitement antibiotique, y compris 2
par voie orale, en plus de TOBREX 0.3 %, collyre en solution, €
demandez conseil & votre médecin At
« Si vos symptdmes s'aggravent ou réapparaissent de &
maniére soudaine, consultez votre médecin. Vous pouvez
devenir plus sensible aux infections oculaires d
+ Si vous avez ou avez déja eu des maladies telles que la
myasthénie ou la maladie de Parkinson, demandez conseil 8
votre médecin. Les antibiotiques de ce type peuvent aggraver
la faiblesse musculaire

- Le port de lentilles de contact est déconseillé durant le
traitement d’'une infection oculaire

« Ce médicament contient 0,01 g de chlorure de benzalko-
nium pour 100 mi de collyre. Le chlorure de benzalkonium
peut étre absorbé par les lentilles de contact souples el
changer leur couleur. Retirez les lentiles de contact avar
application et attendez au moins 15 minutes avant de lel
remetire. Le chlorure de benzalkonium peut égalemer,
provoquer une irritation des yeux, surtout si vous souffrez
syndrome de I'ceil sec ou de troubles de la comée (coud
transparente a l'avant de I'eeil). En cas de sensa
anormale, de picotements ou de douleur dans les yeux 2
avoir utilisé ce médicament, contactez votre médecin
* Le collyre ne doit pas étre employé en inje n intre
péri-oculaire
* Ne pas toucher I'ceil avec I'extrémité du flacon

* Reboucher celui-ci soigneusement aprés usage.
Fn_ cas de doute, ne pas hésiter & demander 'avis de vo
meédecin ou de votre pharmacien

Enfants et adolescents
TOBREX 0,3 %, collyre en solution peut &tre administré
en!anls ages d'un an ou pius & la méme dose que
préconisée pour les adultes.

Autres meédicaments et TOBREX 0,3 %,
solution

Informez votre médecin ou pharmacien si vous uti
récemment utilisé ou pourriez utiliser tout autre m
Grossesse et allaitement

Si vous étes enceinte ou que vous allaitez
étre enceinte ou planifiez une grossesse, 3
a votre médecin ou pharmacien g
médicament. Lui seul pourra adapter
état

TOBREX 0,3 %, collyre en solution n
pendant la grossesse en raison des ris
!ulmsahon de ce médicament par vo
injectable)

TOBREX 0,3 %, collyre en solution es
l'allaitement.
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