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Conditions générales :
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= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné ) ‘ '
. . i " Cadre réservé a I’adhérent {e) — -1
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /1 S '%t ;) f\ i\\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule ; Societe
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. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, O Actif D Pensionné{e) C] Autre ;- ’L/ 3= T k ')“‘ T
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extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains KGR DRSS S M A RAME ... N A G AN e
JAue pour tous les actes effectués en serie. 4 5 L k( ,_) 1‘
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance " e “.\ sedsengmetess e
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 4 L Y
- Tél. : C’ L C [C: \1({' if Total des frais engages @ e Dhg

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

Radiclogie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- . ) . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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la mutuelle

Optique :
‘ f i Date de con ati 3
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Dat e consultation
Rééducation : Nom et prénom du malade : -
- .
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des ar de : P
el -+ enselg P p p exige ‘ SRR Lien de parenté
rééducations
-} Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la teuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
N En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ) 1 8
4 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensefgmements sous plconfidentiel afl'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle .
-
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement , ) ) i ) )
& . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnejles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faillih sosossimsmsimmsimissisomnion iassinisisedis le: ‘,ZB o O‘C’ {E
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de l'adhérent(e) t e / /
mois J 'K
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractere personnel
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Le praticien est pne de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins

Important :
Veuliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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» Ophtaimologiste

* Diplomée de la Faculté de médecine de Paris

+ Ex praticienne des héopitaux de France

* Membre de I'Association Francaise d'Ophtalmologie
= Chirurgie de la cataracte et du glaucome

= Chirurgie réfractive au laser

- Adaptation des lentilles de contact

= Rétine médicale

- Agrée pour permis de conduire
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T e L T e o L TR e L By ot s Cag = - e
re de TOBRADEX pommade ophtalmique dans les 2 yeux
4 fois par jour serait de 0,4 mg de dexaméthasone par jour.

INDICATIONS ET USAGE:
TOBRADEX pommade ophtalmique est indiqué dans le
traitement des inflammations oculaires corticosensibles et
pour lesquelles un corticostéroide est indiqué »* “ il
existe une infection bactérienne superfici’apafth e
d'infection bactérienne oculaire. “\" W0
Les stéroides oculaires sont in e ﬁ \-\
inflammatoires de la conjonctive

segment comeéen et anterieur o \ 'LA\ 4u
inhérent de I'utilisation de stéroide P . wonjoncti-
vites infectieuses est accepté pou .a une diminution
de I';edéme et de I'inflammation. lls sont aussi indiqués
dans les uvéites antérieures chroniques et les dommages
cornéens dus a des brilures chimiques, de radiation ou
thermiques ou la pénétration de corps étranger.
L'utilisation d'un médicament associé avec un composant
anti-infectieux est indiqué quand le risque d'infection oculaire
%ﬁz fort ou quand on suspecte un nombre important

| ies dans I'ceil.

Le composant anti-infectieux de ce produit est actif contre
les germes bactériens pathogénes de I'ceil:
Staphylococci, y compris S. aureus et S. epidermidis
(coagulase-positive et coagulase-négative), y compris les
espéces pénicilline résistantes.

Streptococci, y compris certaines espéces béta-hémoaly-
tiques du groupe A, certaines espéces non hémolytiques,
et certains Strepfococcus pneumoniae.

Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter aerogenes, Proteus mirabilis,
Morganella morganii, la plupart des especes Proteus vulgaris,
Haemophilus influenzae et H. aegyptius, Moraxella lacunata,
et Acinetobacter calcoaceticus (Herellea vaginacola)
ceaings.osplces Neissera.
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D * été observées lors de |'utilisa-
t \ZENITH Pharm e/antibiotique et peuvent étre
z 218116 ODMPR2 tibiotique ou & leurassociation.
L % 2% 80 ctions n'est pas connue. Les
réactis, 4 . fréquentes dues a I'instillation
de tobran,, . < yiuu. Nt la toxicité oculaire locale et

I'hypersensibilité incluant prurit et gonflement des paupiéres
et erythéme conjonctival. Ces réactions ~'observent chez
moins de 4% ¢~ 3 comparables
peuvent s'obse TOBRADEX ale d'autres
amynoglycosides POMMADE & 5,,,,mms bles n'ont pas
eié reportees C( 3,56 *st |ns1||lée en

npe,rrmlmlf

e tem BH.PIZNN‘NP
il faut survenler 1ac D Lesreacﬂons
dues au corticoid ““\\\““ ression intra-
oculaire (PIO) ave 0602" un glaucome
et,dans deraresc 6 014 Novartis . la formation

de cataractes soux “’“ ..... o puateneures et un retard de
cicatrisation.
fecti : Des infections secondaires ont été
observées aprés|’ admtnlstratlon d'association de corticoides
et d’antibiotiques. Les mycoses de la comée so%
lierement fréquentes en cas de traitement corticoide local
au long cours. La possibilité d'une invasion mycosique doit
étre envisagée chez tout malade qui présente une ulcération
denne persistante apres un traitement corticoide. Des
infections oculaires bactériennes secondaires dues a un
affaiblissement des réponses immunitaires ont aussi été
décrites.

POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION:
Appliquer une petite quantité (ruban de 1,5 cm) dans le cul
de sac conjonctival jusqu’'a 3 ou 4 fois par jour.

DEX pommade ophtalmique peut

:!—-—'CQBRQ. als atre utilisé au
coucheren complément de TOBRADEX coﬂyre&a'minn

pendant la journée. Pas plus de 8 g doit étre prescrit

CONTRE-INDICATIONS - initialement et la prescription ne doit pas étre renouvelée
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