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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives 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 a la feuille de
s0ins.
macie : §
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu't?ne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire : .
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 & 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 doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
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LO\!G!'IiC 250 mg comprimés \ g = -
* ' Lovanic 500 ing comprimés séc

I.éofloxacin (4 . 3920 \

1. QU'EST-CE QUE LOVANIC COMPRIMES ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE »
Lovanic comprimés contient une substance active appelée la lévofloxacine. Elle appartient & un groupe de médicaments appelés antibiotiques.

La lévofloxacine est un antibiotique de type « quinolone ». Elle agit en tuant les bactéries responsables d'infections dans votre organisme.

Lgyanic comprimés peut étre utilisé pour traiter les infections des :

* 2inus.

* Poumons, chez les personnes ayant des problémes respiratoires chroniques ou une pneumonie.

+ Peau et lissus sous-cutanés, y compris les muscles. C'est ce que I'on appelle parfois les « tissus mous ».

Pour les infections mentionnées ci-dessus, Lovanic ne doit étre utilisé que lorsque les antibiotiques recommandés dans les traitements initiaux de ces infections;
sont jugés inappropriés. :
+ Voies urinaires, notamment au niveau de vos reins ou votre vessie.

+ Prostate, lorsque vous avez une infection qui dure.

Dans certaines situations particuliéres, Lovanic comprimeés peut étre utilisé pour diminuer les risques de contracter une maladie pulmonaire appelée maladie
du charbon ou les risques d'aggravation de la maladie aprés exposition a la bactérie responsable de la maladie du charbon.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE LOVANIC COMPRIMES ?

Ne prenez jamais ce médicament et prévenez votre médecin si :

= Vous étes allergique 4 la lévofloxacine, & d'autres anﬁblutiiues de type quinolone tels que la moxifloxacine, la ciprofloxacine ou l'ofloxacine, ou a 'un des
autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la rubrique 6).

Les signes d'une réaction allergique sont notamment : une éruption cutanée, des problémes pour avaler ou pour respirer, un gonflement des lavres, du visage,
de la gorge ou de la langue.

* Vous avez déja eu des crises d'épilepsie.

* Vous avez déja eu un probléme & vos tendons, tels qu'une tendinite, qui était en rapport avec un traitement par un antibiotique de la famille des quinolones,
Le tendon est la structure par laquelle un muscle s'insére sur un os.

= Vous étes un enfant ou un adolescent en période de croissance.

. ‘\;'ous elh'es enceinte, vous pourriez étre enceinte ou vous pensez que vous pouvez étre enceinte.

= Vous allaitez.

Ne prenez pas ce médicament si I'une des conditions ci-dessus s'applique & votre cas. Si vous n'étes pas sir, parlez-en a votre médecin ou pharmacien avant
de prendre Lovanic.

Prévenez votre médecin ou phan-ﬁacien avant de prendre votre médicament si :
* Vous avez 60 ans ou plus.

* Vous prenez des corticostéroides, parfois appelés stéroides (voir rubrique « Autres médicaments et Lovanic ») ¥
aNinuie srvins ARIA Eall s irvm metmm 0L ! g
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médi PRy 2:’;5 A
— Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. Byt \\\\\\
— Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou ¢ \\\\\\\“\\\\\\\\\\\
cien. 800 “pg0280
— Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a quelqu'un [ e
en cas de symptomes identiques, cela pourrait lui étre nocif. :
— Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
mentionné dans cette notice, parlez &n & votre médecin ou & vbtre pharmacien.

D » CARDIOASPIRINE' —

100 mg, comprimés gastro-résistants

Dans cette notice :

1. Qu'est ce que CardioAspirine 100 mg et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations nécessaires & connaitre avant de prendre CardioAspirine 100 mg ?
3. Comment prendre CardioAspirine 100 mg ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?

6. Informations supplémentaires

1. QU’EST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

CardloAspmne contient comme principe acnf Iamde acétylsallcyllque Ce dernier inhibe, & doses réduites
déja, I'
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Suppositoire
ADULTE (& partir de 15 ans)

COMPOSITION ET PRESENTATION

1g de paracétamol pour un suppositoire de 2,5 g soit 10 g de
paracétamol par boite.

Boite de 10 suppositoires.

PROPRIETES
Ce médicament est un antalgique, il calme la douleur. Il est
antipyrétique, il fait baisser la température en cas de fiévre.

INDICATIONS

Traitement de la douleur, notamment en cas de :

- douleurs rhumatismales, lumbagos, sciatiques, lombalgies, torticolis,
- douleurs musculaires et tendineuses, contractures douloureuses,
- douleurs dentaires et douleurs intercostales,

- fractures, entorses, luxations, douleurs aprés traitement
orthopédique,

- douleurs au cours des interventions O.R.L.,

- maux de téte, migraines,

- regles douloureuses,

Traitement de la fievre, notamment :

- états grippaux, grippes,

- maladies infectieuses, bactériennes et virales.

Quelques conseils pour mieux traiter la douleur

Le produit doit &tre pris toutes les 6 a 8 heures et de fagon réguliére,
de maniére a prévenir la réapparition de la douleur.

Respecter les posologies préconisées par votre médecin.

Quelques conseils pour mieux connaitre Doliprane

Doliprane peut étre associé aux médicaments suivants :

- anti-inflammatoires,

- cortisone ou ses dérivés,

- anticoagulants.

Doliprane peut étre utilisé pendant la grossesse et pendant
I'allaitement.

Doliprane n'est pas agressif pour votre estomac, ou votre intestin.
Il peut étre pris en cas d'ulcére gastrique ou duodénal.
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?;wu act, Quumnié pour 1 comgems te 400 mg
Sulfato de zinc 75mg :
CONSEILS D'UTILISATION : I
Prencie 1 comprimé par jour, de préférence avec un repas Z

PRECAUTIONS D'EMPLOI

* Ne pas dépasser la dose prescrite ;

« A consommer dans le cadre d'un régime équilibré |

= Garder dans un endroit frais, sec el 4 Fabri de la lumiére ;

« Ne pas laisser 4 la poriée des enfants |

» Signalez & volre médecin ou & volre pharmacien lout effet non
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Renforce le systém:

souhailé ou génanlt
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