RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  lecadre réservé 4 Yadhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de Ia feuilie de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
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 feuslle dd
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivemt étre obiigatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiologie et Biologie :

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

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par e medecin conseil de
ia mutuelle

Optique :

-

Rééducation :

. t'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est -_-f:gee avant le debut des séances de
régducations

. Pour le remboursement, la tacture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canataires, I'accord préalable renseigné sur fa feullle de soins es
cbligatoire avant le début de traitement,

-

Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

-
LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

J

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mais
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Nature de la maladie :
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

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

Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents
Traitées

' SOINS DENTAIRES

Nature
des soins

Coefficient

Coefficient
es fravaux

1

Montant des soins

!

Début d'execution

|

Fin d'execution

]

Détermination du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
5 00000000 00000000
00000000 I 00000000
35533411 11433553

Coefficient
des travaux

!

Meontant des soins

|

(Création, Remont, adjonction
Fenctionnel, thérapeutique, nécessaire & la professi

ion

Date du devis

!

Fin d'execution

f
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PHARMAGCIE
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IPRADIA LP 500 mg,
Comprim# 4 lihération prolongée. Boite de 30.

Comprim

Que contie
1. Qu'esl-ce
dans quels
2. Quelles
IPRADIA LF
3. Comme
prolongée?
4. Quels so
5. Comme
prolongée?
6. Contenu de | ]

1. QU'EST-CE
prolongée ET L

IPRADIA LP co
metformine. C'ey "
type Il (non inst
médicaments apt

IPRADIA LP est !

et de l'exercice n.

les adultes en

l'exercice physiqu

la glycémie (sucry

le diabéte de typ
I'hypertension arté

anormale de lipidr

de diabéte penda. . .a yrossesse.

a libération
ISE ?

F contient de la
raiter le diabéte
a la classe de

]
0
=

<

ime alimentaire
de type 2 chez

| alimentaire et
suffi & contréler
% de développer
_onditions comme
\ #'ans, une quantité
| _ang ou des antécédents

Le médicament est particuliérement efficace si vous avez moins
de 45 ans, si vous avez un exceés de poids, si votre glycémie est
élevée aprés un repas ou sl vous développez un diabéte pendant

la grossesse.

IPRADIA LP est utilisé pour le traitement du diabéte de type 2
lorsque le régime et I'exercice ne suffisent pas a contréler la
glycémie (sucre). L'insuline est une hormone qui permet aux
tissus corporels de prendre le glucose du sang et de |'utiliser pour

I'énergie ou pour le stockage pour une utilisation future.

Les personnes atteintes de di
suffisamment d'insuline par le
pas correctement & linsuline
accumulation de glucose dan:
nombre de problemes graves
que vous continuiez & prendr
ne présentez pas de symptor
corps plus sensible a [insul
normale dont votre corps uti
IPRADIA LP est associé a un |
de poids modeste.

IPRADIA LP comprimés a libé
congus pour libérer le médical
sont donc différents de nom
contenant de la metformine.

2. QUELLES SONT LES |
AVANT DE PRENDRE IPR/
prolongée?

Ne prenez jamais IPRADIA LP
« Sivous étes allergique (hype
des autres composants c©
mentionnés dans la rubrique ¢
Une réaction allergique peut
des démangeaisons ou un es
« Si vous avez des problémes
+ Si vous souffrez d'une détéric
« Si vous avez un diabéte no
hyperglycémie sévére (taux &
nausées, des vomissements,
rapide, une acidose lactique
ci-dessous) ou une acidoce
substances appelées « corps
sang ce qui peut conduire
symptémes comprennent c
respiration rapide et profon
haleine présente une odeur fr
« Si vous avez perdu trop d'
suite & une diarrhée persistan
plusieurs fois d'affiée. La d
problémes de reins gui peuvel
lactique (voir « Avertissement
« Si vous avez une Infection gr
poumons ou des bronches,
infections sévéres peuvent er
peuvent vous mettre en d
Avertissements et précaution:
+ Si vous prenez un traitem
aigué ou si vous avez récemn
souffrez de graves probléme
choc) ou si vous avez des
entrainer un manque d'appo
vous mettre en danger d'acid
et précautions ») ;

+ Si vous consommez beaucc
» Si vous avez moins de 18 al
Avertissements et précautic
Risque d'acidose lactique
IPRADIA LP peut provoquer




