ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s L k
loNs générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

€ cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doft Etre-renseigaée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil da la-Mutuelle.
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RMQTION DE L'UTILISATEUR

tisone

attentivement cette notice avant

e médicament car elle contient des
importantes pour vous.

notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
7 d’autres questions, interrogez votre

u votre pharmacien.

ment vous a été personnellement prescrit.
ez pas a d’autres personnes. |l pourrait
cif, méme si les signes de leur maladie
ues aux votres.

entez un quelconque effet indésirable;
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
ussi a tout effet indésirable qui ne serait
né dans cette notice. Voir rubrique 4.

cette notice :
e Hydrocortisone Roussel et dans quels cas

t les informations a connaitre avant de
firocortisone Roussel

endre Hydrocortisone Roussel

ps effets indésirables éventuels
nserver Hydrocortisone Roussel
I'emballage et autres informations

QUE Hydrocortisone Roussel ET
S CAS EST-IL UTILISE
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oktisone Roussel” 10 mg, omprimeé + #5%: e
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Ce médicament contient du lactose. Son utilisatius,

est déconseillée chez les patients présentant une

intolérance au galactose, *~ “&ficit en'lactase de Lapp

ou un syndrome de mala " mmeainy du

galactose (maladies héré Maph i
Avant le traitement, pré q, z. R ute Cam, ~
Si vos reins ne fonctionnen  Hygrgeo T,
il estimportant de garder "l;'v ""°"G m
Pendant et aprés le trai I/ i

Prévenez I;pm( sdecin q. & “&t‘!gm"//"l”"fﬂ'f// avez

pris ce médicament si vous deves v... 1

ou si vous étes dans une situation de stress (hevic,

exposition a une chaleur importante, infection, maladie,

traumatisme). Dans ces cas, voire mada-i-

décider d'augmenter les ¢

Les corticoides oraux ou i '

I'apparition de tendinopa {2‘:‘35‘ Route ce:.u.;::@;:u
tendineuse (exceptionnell qizenata Ain “mwmg 26 cifl
cas d'apparition de doulet Hvd"°°°"§,‘_-‘,’% DH

Prévenez yotre médecin si vo “mu“‘ ““““m“ml‘.“

floue ou d'autres troubles vis

Prise ou utilisation d’autres .F’..uumnenls

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez,

avez récemment pris ou pourriez prendre tout autre .
médicament. ‘

Grossesse et allaitement
Votre médecin peut &tre amené, si nécessaire, a vous



RMQTION DE L'UTILISATEUR

tisone

attentivement cette notice avant

e médicament car elle contient des
importantes pour vous.

notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
7 d’autres questions, interrogez votre

u votre pharmacien.

ment vous a été personnellement prescrit.
ez pas a d’autres personnes. |l pourrait
cif, méme si les signes de leur maladie
ues aux votres.

entez un quelconque effet indésirable;
votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
ussi a tout effet indésirable qui ne serait
né dans cette notice. Voir rubrique 4.

cette notice :
e Hydrocortisone Roussel et dans quels cas

t les informations a connaitre avant de
firocortisone Roussel

endre Hydrocortisone Roussel

ps effets indésirables éventuels
nserver Hydrocortisone Roussel
I'emballage et autres informations

QUE Hydrocortisone Roussel ET
S CAS EST-IL UTILISE

S e s TRy e et Ay TR e SRR R i T . gt P -

Ma%har
Roy;
Q.‘z.,.,“ A‘ * Cotiarg 1, () |

oktisone Roussel” 10 mg, omprimeé + #5%: e

1y
I/Hg[r‘ iy //’ﬂ !Hmlf//

Ce médicament contient du lactose. Son utilisatius,

est déconseillée chez les patients présentant une

intolérance au galactose, *~ “&ficit en'lactase de Lapp

ou un syndrome de mala " mmeainy du

galactose (maladies héré Maph i
Avant le traitement, pré q, z. R ute Cam, ~
Si vos reins ne fonctionnen  Hygrgeo T,
il estimportant de garder "l;'v ""°"G m
Pendant et aprés le trai I/ i

Prévenez I;pm( sdecin q. & “&t‘!gm"//"l”"fﬂ'f// avez

pris ce médicament si vous deves v... 1

ou si vous étes dans une situation de stress (hevic,

exposition a une chaleur importante, infection, maladie,

traumatisme). Dans ces cas, voire mada-i-

décider d'augmenter les ¢

Les corticoides oraux ou i '

I'apparition de tendinopa {2‘:‘35‘ Route ce:.u.;::@;:u
tendineuse (exceptionnell qizenata Ain “mwmg 26 cifl
cas d'apparition de doulet Hvd"°°°"§,‘_-‘,’% DH

Prévenez yotre médecin si vo “mu“‘ ““““m“ml‘.“

floue ou d'autres troubles vis

Prise ou utilisation d’autres .F’..uumnenls

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez,

avez récemment pris ou pourriez prendre tout autre .
médicament. ‘

Grossesse et allaitement
Votre médecin peut &tre amené, si nécessaire, a vous



