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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HOMORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détfié
des Honoraire®

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cac_l;\st_ du Pharmacien
Uf’f_ruzu dh Fggr‘pfi;'szeur
N Ap;, ! N >
& M i “€CCn -
"?3(‘3 s f
/817

NALYSES - RADIOGRAPHIES

-
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ¢ Ceefficients des Honoraires
I £,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

f

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Doliprane
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PARACETAMOL
COMPOSITION
Parocétomol...... ... 500 mg,
Excipients : acide cmnqun ‘mannitol, scxchorine ladn:pe knuritsuliore de sodiom, povidone,
bicarbonate de sodium, carbonate de sodium anhydre, leucine pour un comprimé

effervescent.

FORME PHARMACEUTIQUE

Comprimé effervescent - boite de 15

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTALGIQUE / ANTIPYRETIQUE (N, Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTll.lSEl CE MEDICAMENT ?

Ce médicoment confient du paracétomol. Il est indiqué en cos de douleur ef/ou hiévre ielles que
muuxde'ﬂu.ﬂmmmm douleurs dentaires, courbahures, douloureuses.

Cette est réservée a Iadulte et & I'enfant & partir de 27 kg
(soit environ & partir de 8 ans) Lire oftenfivement o rubrique " Posologie”
Pourhluvﬁmhpmnfﬂ.dl\‘dt!?kﬁ ﬂmd'wh—prﬁmh!iund-
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EN CAS DE DOUTE, ILESMSPENSABLEDED&MM)ERLAWSDEVOMMGNOU
DE VOTRE PHARMACH

MISES ENGMDESPECIAI.ES

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose frop dlevée, consultez immédiatement
votre médecin.

Ce médicament contient du pomcalmal D'outres médicaments en confiennent. Ne les
associez pas, afin de ne pas d lo dose quotidi r wdée [cf. chopitre
Posologie).

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou lo fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite
insuffisante ou de survenue de fout autre signe, ne pas confinuer le froitement sans Favis de votre
médecin.

En cas de maladie grove du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre médedin
avant da prendre du paracétamol,

En cos de régime sans sel ou pouvre en s, tenir compte dans la ration journaliére de lo
présence de sodium : 408 mg par comprimé.

EN CAS DE DOUTE, NEPASHES!TERADEMANDERL S DE VOTRE MEDECIN OU DE

INTERACTIOM TRES INTERACTIONS
Signolez que vous wous prescrit un dosoge du foux
d'u:;dnmw‘ . — 1

AFIN DEVITER | E PLUSIEURS MEDICAMENTS,
SIGNALEZ SYSTE o VENT EN COURS A VOIRE
MEDECNOUAV o | &

GROSSESSE - ¥ ’

le poracétomol, d B £ £ 9, peut étre utilisé pendant la
grossesse ainsi qu's | . L
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PHARMACIEN AVAI ‘ 4
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Doliprane’ 500'm§

PARACETAMOL
comprimé
COMPOSITION ET PRESENTATION :
~ PATHOMAMON. ..ov rrornsnomharansensnsssrsassansssssssyasmsmrasssapsssssnsbotbenss 500 mg

- Excipients : gsp 1 comprimé
Boite de 20 comprimés.

PROPRIETES :
Ce médicament est un antalgique. Il caime la douleur.
Il est antipyrétique. Il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- |l existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

| e
INTERACTIONS
AFIN DEVITER pBTTOBH0 [RE PLUSIEURS
MEDICAMENTS | NT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN PER:12/23 PHARMACIEN.
:J3470
Ce médicament 1ox:d en contiennent.
Ne les associez p  Ine recommandée.
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Doliprane’ 500'm§

PARACETAMOL
comprimé
COMPOSITION ET PRESENTATION :
~ PATHOMAMON. ..ov rrornsnomharansensnsssrsassansssssssyasmsmrasssapsssssnsbotbenss 500 mg

- Excipients : gsp 1 comprimé
Boite de 20 comprimés.
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INDICATIONS :

Ce médicament contient du paracétamol.

Il est indiqué dans les maladies avec douleur et/ou fiévre, telles que maux de
téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

- |l existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ).

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol.

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.
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Doliprane’ 500'm§

PARACETAMOL
comprimé
COMPOSITION ET PRESENTATION :
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