RECOMMANDATIONS IMPORTA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.

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

= La validité de la feuille de sains est limitée @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous 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,

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... R e
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. R I T e P 7 PO NURCEISRRRNSee.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: Le: / /.

Signature de l'adhérent(e) :
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE

NEBILET 5 mg, comprimé quadrisécable ?
Ne prenez jamais NEBILET 5 mg, comprimé

LI

quadrisécable dans les cas suivants :

* Allergie au nébivolol ou & I'un des constituants de
ce mé dicament.

* Insuffisance hépatique (du foig) ou altération de la
fonction hépatique.

Grossesse ou allaitement (

et Allai tement).

Insuffisance cardiaque aigué, choc cardiogénique
Ou dé compensation de 'insuffisance cardiaque.
Certains troubles de la conduction cardiaque
(blocs auricu lo-ventriculaires des 28me et 3éme
degrés sans pace-maker, bloc sino-auriculaire).
* Asthme ou problémes respiratoires sévéres
(actuels ou passés).
-Phéochromocytome non traité (atteinte de la

glande surrénale provoquant une hypertension
artérielle sévere).

* Acidose métabolique.

* Bradycardie (rythme cardiaque inférieur 4 60
battements par minute) ou rythme cardiaque
irrégulier (mala die du si nus),

* Hypotension (pression artérielle systolique
inferieure & 90 mmHg)

cf. rubriques Grossesse
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NEBILET"®

nebivolol 5 mg

lisé dans le
d'acidité dans
ent antiacide),
-ET 5 mg doit
acide entre les

|

{généralement
nébivolol sauf

ILET 5 mg,

rimé par jour.
fiisants rénaux,
mé par jour.

? généralement
I'effet maximal
} semaines.
ocier d'autres
as de réponse

*VIGNETTE
NEBILET®5mg mm
28 comprimés O
PPV 87DH50

LOILLBOVIA

stable

3 patient, par
s toutes les 1
ance,

J (soit 1/4 de
2 semaines,
in.

osologie sera
mprimé) une
S, puis 5 mg
endant 1 & 2
tre médecin,
ne prise) par

consulter un médecin en cas de
probléme lié & l'utilisation du

Ne pas laisser & la portée des
produit.

enfants.
A demander I'avis du médecin

Composition, indications et
A conserver entre 15 et 30°C.
ou du pharmacien ou de

posologie:

Excipient a effet notoire:

lactose.

Voir notice & l'intérieur.

e est de 10

le NEBILET
trop fort ou
14,8228 1 ou votre

11.2021
11.2024

Lot nt,
Du

Pér, )endant les

Lunuation du traitement et les augmentations
successives de la dose doivent étre réalisées

par un médecin ayant I'expérience de

la prise

en charge des patients atteints d'insuffisance
cardiaque chronique.
Si votre médecin vous a prescrit 1/4 de comprimé
ou 1/2 comprimé une fois par jour, NEBILET 5 mg,
comprimé quadrisécable doit étre cassé comme
indiqué ci-aprés :
Pour obtenir 1/2 comprime, tenir le comprimé -
Ceé présentant les barres de sécabilité vers le
haut - entre le pouce et Iindex de chacune des
mains, puis appliquer une pression vers le bas
avec les pouces, le long d'une des barres de
secabilité (voir le dessin). Pour obtenir 1/4 de
comprimé, recommencer la méme opération a
partir d’1/2 comprimé.

QT



Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

a feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
,‘g“ordonnal}ces médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des  codes a2 barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces

Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS

dans les deux mois qui suivent le premier acte

médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
| Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
| dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

| Le remboursement des frais engagés sera
| effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Description des acies effectués
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CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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