Déclaration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . \ZMUPRAS & Malaaie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucle de Prévoyance NO w21-652326,,
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Conditions générales : ‘
" Le cadregréservé a I'adhérent doit étre diment renseigné, D Maladie O Dentaire D Optique O Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cace Possrvi égdhérent (e) R,
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule - A — Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) C] Autre e S B

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom : e SNANL_IDRISS 1. Noul A ISOALL .

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : A
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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. S OHT
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : Bd

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . . ! . W
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigh

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
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Optique : < & Sé 052850
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 3 la feuille de soins. DZ Date de pnsultation : - a PI wgl
Rééducation : . o Nom et prénom du malade : /M/l/, s
- ’ I I N . l 5 s " 4 d d . ) ) i -
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : U nwmikng [:] Conjoin
rééducations.
s A i
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie ;- é IN’QN\O """"""""" 5
Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et circonstances /
. S
L
-
<

us D|‘:;"I’;I ﬂ??%lion du

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. cg
" ) ) ) ) ) Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia pyésenk dé Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données peq_onnell s.;u
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : T Le: & AT T
3 %
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§ Signature de I'adhérent(e) s "
mois.

J

. Adresses Mails utiles ]




des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

AM

Montant détaillé

des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Mademoiselle NANTI IDRISSI Kawtar
- CORRECTOL COLLYRE

1 goutte, 2 fois par jour, pendant 15 jours

o




CORRECTOL® 0,1%, collyre

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

a) DENOMINATION
CORRECTOL 0,1 %, collyre

b) COMPOSITION

Inosine phosphate disodique dihydraté...............c...cccoiiiiiiiiiiiiiiissssssin 0,1g

Excipients : gluconate de chlorhexidine, chlorure

a6 sodilim; @aU PUNIRBE .iciii.. i heiincdinndhiosidnsrenonse - SRTRRORResasasss s B4

c) FORME PHARMACEUTIQUE

Collyre, flacon compte-gouttes de 10 ml

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

AUTRES MEDICAMENTS OPHTALMOLOGIQUES

(S : Organes sensoriels)

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Traitement d'appoint des troubles de la vision binocul

rééducation.

3. ATTENTION |

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

(CONTRE-INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans la situation suivante :

-Antécédents d'allergie a 'un des constituants du collyre.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE

VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

b) MISES EN GARDE SPECIALES LO/ o)

Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D'EMPLOI

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, espacer de 15 minutes les

instillations.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

d) INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

L'efficacité d'un collyre peut étre affectée par l'instillation simultanée d'un autre

collyre. Dans ce cas, il convient d'attendre 15 minutes avant de pratiquer la

deuxiéme instillation.

AFIN DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS

MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE

TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

e) GROSSESSE - ALLAITEMENT
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