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

Co#ditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d1

s0ins

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 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
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuilie 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 a la feuille de scins.
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe 3 |a 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
maois
3
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

©  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et cha

on@mupras.com

La MUPRAS garantit le res; i n" 09-08 relative 4 la protection des person
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Déclaration de Maladie
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ADLSIAD o et Rofo AR _MARec, ]
D Pens“lij_rjné{e] D Autre :

x;i_.muw* Mokl

Date de naissance : 09 /02‘ %S-

i i IO L,"Eb c,v\ﬁrm?s oq A??* A2 Qo NASS\W\
COASABAMYCA

0664/\(565 X 4= 500 Y SR "

Matricule ;-

ﬁﬁ\ctif

Nom & Prénom ;-

- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de cansultation = e S s
Nom et prénom du makede g-mys— b b St LA A e gz e
Lien de parente C] Lui-méme OlIConi0|nr D Enfant
Nature de la maladie :-4-— e e © . EERTAL Y T SRR S s iR s e s
En cas d'accident préciser les caukes et circonstances S e s

Dans le cas ou la maladie auraif un c,«rnc!(‘re vonhdemwl ;:rﬂmamc,;u igs r::-wsd:: ements sous ploonfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle —

J'atteste sur I'honneur I'exaetittd& des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin La praticier r la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant 3 nature des scins "
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes )
INP : | | | Important :

Veuillez joindre le:

es en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bi ar™e I'ODF

, NP - BEEEE
SOINS DENTAIRES Dents | Naturades | o oo, | P:LLLILLT1 11
Traitées Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ic’ 1%, gel ophtalmique

e mic® 1% gel ptsinicue N~ e A
oo 0o 33 """”I”[”l"" I "”" Acide fusidique
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s ‘ yevandutiliser ce médicament.
[ NP — irelire ;. £ A PR v ™

- . Ve toute @Uligestion, s vous aveZ U oye, demandez plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien. 4

« Sivous a

« Ce médicament vo!

w5 afs personnellement prescrt Ne ledonnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui

ét-rf-’ "“ggg sffets inelsiyples devient grave ou si vius: remrquez un effetindésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou
un -
3 &na pharmacien. A

Quest-ce que Fucitiaimc® 1%, gel ophtalmique etdsris gal cas est-
1. Quest

2 ‘éﬁ‘l;f‘sl sontlesinformatons & connaitre avant d'utiiser Fuithalmic®1 %,

L
| ique ? i
%:In‘:g\m':‘tllﬂar Fucithamic® 1 %, gel ophtalmique ?

% Quels sont les effets indésirables éventuels ? :

?,' Comment conserver Fucihalmic® 1 %, gel ophtaimique ?

6 Informations supplémenaires.

1. QUEST-CE QUE FUCTTHALMIC® 1 %, gel oghtalmigse ET DANS QUELS CAS

gg%d”icamiﬁg estdestiné 4 'l etse présente sousforme e gel
ophtalmigue. Il contient un antibiotique, I'scide fusidique, quiagit en tuant
cgn.aines bactéries responsables d'infections.

Ce médicament estindiqué dans le traitement local de certaines infections de N

‘el 6t des paupiéres - Conjonctivites, kératites (inflammation de la comée
Id%;igina ba::té:"ennel, ulcéres de |a comée, blépharites (infammation des
paupiéres d'origine bactérienne} et orgelets (infection d"une glande située
dans la paupiére se présentant habituellement comme une pustule centrée
sur un cil).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER

FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmigue ? )

Nutilisez jamais Fucithalmic® 1%, gel ophtalmique : Y.

» Si vous étes allergique (hypersensible) a I'acide fusidique ou & 'un des
autres composants contenus dans ce gel.

EN CAS DE DOUTE, IL ESTINDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVI
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,

Faites attention avec Fucithalmic® 1%, gel ophtalmique :

Ne pas avaler, 3 3 ‘

Ne pas prolonger le traitement au-dela de la date prévue surl'ordonnance.
Enl'absence d'amélioration rapide ou en cas d'appartion de symptomes
anormaux, consulter vatre médecin.

En raison de la présence de chiorure de benzalkonium, ce médicament peut
provoguer une irritation des yeux. y )

Eviter le contact avec les lentilles de contact souples. Retirer les lentilles de
contact avant application et attendre 15 minutes avant de les . Le

Pourétre efficace, ce médicament doit étre utilisé régulidrement aux doses
prescrites, et aussi longtemps que votre médecin vous |'aura conseillé.

La disparition des symptdmes ne signifie pas que vous étes complétement
qguéri. L'éventuelle impression de fatigue, n'est pas due au traitement mais &
Finfection elle-méme. Le fait de réduire ou de suspendre votre traitement
serait sans effet sur cette impression et retarderait votre guérison.

DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE
VOTRE MEDECIN.

Sivous |dvsz utilisé

plus de Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique que vous
n'auriez dil: :
Consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Si vous oubliez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique :
'utilisez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oubliée
iser,

Si vous arrétez d'utiliser Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique :
Consultez toujours votre médecin si vous envisagez d'arréter le traitement.

Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez
plus d'informations & votre médecin ou & votre pharmacien.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS 7

Comme tous les médicaments, Fucithalmic® 1 %, gel ophtalmique est
sufscaptibla d'avoir des effets indésirables, bien que tout le monde n'y soit pas
sujet.

030941-00

1SDEVOTRE  Sivous remarquez des effets indésirables ou si certains effets indésirables

deviennent graves, veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.

5. COMMENT CONSERVER FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmique ?
Tenir hors de Iz portée et de la vue des enfants,

Ne pas utiliser Fucithalmic® 1 %,

mentionnée sur la boite. La date
mois.

gel ophtalmique aprés la date de péremption
d'expiration fait référence au dernier jour du

Ne pas utiliser au-dela de 15 jours aprés premiére ouverture du tube.

chiorure de benzalkonium peut &tre absorbé par les lentilles de contact
souples et les colorer. ; ;
D'une fagon générale, il est recommandé de ne pas porter da lentilles de
contact lors d'une infection oculaire.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER LAVIS DI
0OU DE VOTRE PHARMACIEN.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
Utilisation d'autres médicaments Tt )
L'efficacité de ce gel peut étre perturbée par I'application simultanée d'un
autre médicament sur I'veil, En casde traitement concomitant par un
dewxiéme collyre ou gel ophtalmique, il convient d*atiendre 15 minutes entre
chaque instillation ou application.

Si vous prenez ou avez pris rec un autre ¥ compris un
médicament obtenu sans ordonnance, parlez-en & votre médecin ou 3 votre
pharmacien.

Grossesse et allaitement i3 .
Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre
tout médicament.

Informations importantes concernant certains composants de Fucithalmic®
1%, gel ophtalmique

En raison de la présence de chlorure de benzalk
provoquer une irritation des yeux.

3 COMMENT UTILISER FUCITHALMIC® 1 %, gel ophtalmigue 7

Ce médicament vous a été personnellement prescritdans une situation
précise:

* il ne paut étre adapté 4 un autre cas;

* ne pas le réutiliser sans avis médical ;

* ne pas le conseiller @ une autre personne.

Atitre indicatif, la posologie usuelle est la suivante:
1 aoutte le matin et 1 o ir dans I'eeil ou les veux atteints

EVOTRE MEDECIN

onium, ce médicament peut

Les médi ne doivent pas étre jetés au tout & 'égout ou avec les
ordures ménagéres. Demandez & votre pharmacien ce qu'il faut faire des
médicaments inutilisés. Ces mesures permettront de protéger
I'environnement.

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Que contient Fucithalmic® %, gef ophtalmique 7

Acide fusidique.

Chlorure de benzall

konium, édétate de sodium, mannitol, carbomére {carbopol
974P), solution d'h

ydroxyde de sodium, eau pour préparations injectables.

Excipionts i off el
Chierure de Benzalkonium

Qv'est ce que Fucithalmic® 1%, gel ophtalmique et contenu de I'emballage
extérieur ? ’ :

Ce médicament se présente saus forme de gel ophtalmigue. Tube de 3 g.
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