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Conditions générales w y

Le cadre réserveé a Fadhérent doit étre diment renseign D Maladie  Dentaire [—'l Opthue : U Autres

———— (Cadreyrésarvena Ladhgrent (e) - - =
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /\ ?ﬂ 2 2 A (e) J L \\ V1 \d Q (_
Matricule :——+ b’< e - R Ye T 1 (e ._‘ [(® 0| o A,

o mois a compter de la premiére consultation

La validité de |a feuille de soins est li

i L"entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale soins dentaires spéciaux Actif \_J ormu k., tre -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : = {:-._ ] l‘ % \ L__ ﬁ \_;'\_\ lf') ) A -‘.A 6>
que pour tous les actes effectués en seérie

v En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre ala feuille de Date de naissance

e : Adresse : —""\\ . S
Pharmacie : l LIS ONVANAE £

ligatoirement jointes aux crdonnances g Lbjp > ;.Z. S S’ gz a '\ ""‘:j : \ ,\(‘, ‘ i [.)!;S

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jpinte
E )

Les vignettes des médicaments doivent etre o

Radiologie et Biologie : i

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du cor e rendu {sous ph confidentiel} doivent etre

jcintes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

onseil de

25 analyses ou radios peut étre demandé par le r cor de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur d
a mutueile

Optique :

Y ; ’ o ) L te de consultatio
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de sultation :
Rééducation : Nom et prénom du malade

"  LU'entente préalable renseignée par le médecin

ripteur est exigée avant le début des séances de -
Lien de parente :
réeéducations

= Nature de la maladie

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances efiectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : as d'accident préciser les causes et circonstances

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

Dans e cas o ia maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer fes renseignements sous piconfidentiel a Fattention du

nedecin conseil de la Mutuelie ‘

ut de traitement.

1oire ava

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

J'atteste sur I'honpeur I'exactitude des renseignements portés sur la pr-’swnl& declaration. Je declare
avoir pr \(Qlt‘}i 3isghnce. de la clause re !atmin la-protection des données p )~ L ~
Falt 3 = ¥ VAL AL Le : & \S=

ignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de l'adhérent({e} ;- e
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®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothe
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Dispositif médical CE
- La notice a I'utilisateur
Suppositoires Proctanol N10

. .
Veuillez lire attentivement cette instruction car clle contient des informations importantes.
Utilisez toujours ce dispositif médical précisément comme indiqué pour un effet optimal.

- Ne jetez pas cette notice car vous pourriez avoir besoin de la relire dans le futur.

- Si vous souhaitez en savoir plus sur les indications de ce produit ou demander des conseils, consultez un pharmacien.

- Si les effets indésirables se manifestent (méme ceux qui ne sont pas spécifiés dans cette notice), demandez conseil a votre médecin.

I

0

- Cessez d'utiliser le produit si vous ne vous sentez pas mieux ou si vous commencez i vous sentir mal.

Indications. Les suppositoires Proctanol sont un moyen supplém PROC NOL l

utilisés en cas diatteinte de la couche superficielle de la muqueuse  Pourtraiter les
pour soulager l'irritation anale induite par les hémorroides, I'infla 477

03

Contre-indications. Lutilisation de ce produit peut provoquer de
Si une réaction allergique se manifeste ou si vous commencez & va
un médecin.

Ne pas utiliser le produit si vous étes allergique 4 I'un de ses constituants.

|
Comment fonctionne Proctanol. Les suppositoires Proctanol recouvrent la muqueuse d'une | - h une
fonc ! PF _ =13,
barriere snécanique spéciale qui protége la muqueuse contre les dommages et I'inflammation, lon
plus rapide des fonctions de la muqueuse protectrice et assure leffet thérapeutique ininterrom !

Utilisation de Proctanol et dosage. Toujours utiliser les suppositoires exactement comme spécifié danscette instruction ou
selon les instructions de votre médecin ou pharmacien. Si vous avez des doutes concernant ['utilisation, wrnesultez un médecin J
e 130 haveastam oo =g -
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Comprimés pelliculés
el

. Lupus cmhé.nm:ux dushnmc

outs 14 1é :

Veuilkz lire attentivement Jintégralité de cetie
notice avant d'utiliser ce médicament. Elle
contient des informations importantes pour
votre traitement.

» Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

o Si vous avez d'autres questions, si vous avez
un doute, demandez plus d'informations i votre
médecin ou i votre pharmacien.

. c@ édi vous a été P 1k
prescrit. Ne ke donnez jamais & quelqulun d'autre,
méme en cas de symptémes identiques, cela

pourmit lui étre nocif.

COMPOSITION QUALITATIVE ET

QUANTITATIVE

La substance active est :

Fénoprofénc (sous forme de fénoprofene

CAlIIM) «...oeeomeeercesencenenanenanns 300,00 mg
Pour un comprimé pelliculé

Les autres composants sont : amidon,

hydrogénophosphate de calcium dihydraté,

éarate de magnésium, acide sofariue, Amberli

XE-88, Opadry Y 1.7000, ralc.

FORME PHARMACEUTIQUE ET

PRESENTATION

Comprimé pelliculé, boites de 12 et 36.

DANS QUELS CAS UTILISER CE
MEDICAMENT

Ce médicament est indiqué chez Padulte et chez
Penfant de plus de 15 ans dans le taitement
symptomatique des douleurs d'intensité légére
i modérée et/ou des éuats fébrles.

A

DANS Q
CE MED
Ne pas uili
pelliculé, i
» Au-deli
semaines d'
« Améotder
par la pri
médicamen
anti-inflamn

o Antécédents d'allergic & I'un es COASHGANES

du comprimé ;

* Ulcére de I'estomac ou du duodénum en
évolution ;

* Maladie grave du foic ;

« Maladie grave des reins ;

o Maladie grave du ceeur ;

-,Enwmmnmd'amMNS(ywmpm
les salicylés), anticoagulants oraux, héparines,
lithfum, méthotrexate & partir de 15 mg/semaine
(cf interactions).

« Chez la femme allaitant,

ENCAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE
DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES ET
PRECAUTIONS D’EMPLOI

Avant d'utiliser ce médicament, prévenez votre
médecin en cas :

» D'antécédents d'asthme associés 4 une rhinite
chronique ou des polypes du nez. L'administration
de cette spécialité peut entrainer une crise
d'asthme, notamment chez certains sujets

allergiques i Faspirine ou i un ant-inflammatoire
non stéroidien ;
® De prise d'un traitement anti-coagulant. Ce

édi peut iner des.
gastro-intestinales graves.
& D'antécédents digestifs (hé agie digestive,

hernic hiatale, ulcére de I'estomac ou du

duodénum ancien) ;

» De maladie du carur, du foie, des reins ;

o Dinfection. La surveillance médicale doit étre
36 comprimés peliculés

A

«_De varicelle..
& 118000 021711

Nalgesic’ 300 mg

Bop ala e

36,80

e TATES TION STECCIAIENS § O

Paspirine et ses dérivés, de I'héparine, du
liehium, du méthotrexate (i des doses supérieures
4 15 mg par semaine), méme 'il ¥'agit d'un
médicament obtenu sans ordonnance.
GROSSESSE ~ ALLAITEMENT
D'UNE FACON GENERALE, IL
CONVIENT AU COURS DE LA




