RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserveé 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'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 & joindre 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) daivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
taire :
En cas de protﬂéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant e début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de sains 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois
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Chondrosulf® 400 mg

Gélule

Chondroitine sulfate sodique (ACS4 - ACS6)

i

Laboratoi_res
Genevrier

L'EXIGENCE DE VOTRE SANTE

"| Veuillez lire attentivement cette notice avant
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament
en suivant scrupuleusement les informations
fournies dans cette notice ou par votre
médecin ou votre pharmacien.

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

* Adressez-vous a votre pharmacien pour tout
conseil ou information.

¢ Sivous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en a votre médecin ou
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas

e 2" v bkt oA

. VI/06.18 |

de 15 ans) dans le traitement de la douleur et de
la géne fonctionnelle au cours de I'arthrose du
genou et de la hanche.

Ce médicament a une action lente, retardée
d’environ 2 mois et son effet peut persister aprés
I'arrét du traitement.

ZENITH Pharme .
AMM N°© 556/17 DMP/21NRQ
Ne prenez jamais CHC ””um””w"ﬂ"ﬂ "I”
gélule : 6118001 1214
- antécédents d'allerg PPV : 283,00 DN

de ce produit,
- enfant de moins de 1
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