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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 circanstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ;;)Ii confidentiel) daivent 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.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Cachet du médecin : Re

Date de consultation : ....4...

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : A Luimeme O Conjoint O Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Loratadine
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Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 30 Clartec 10 g

soase s [ \l

baite de 10 comprimés (2

Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml 18000 090205
- Boite de 1 Flacon de 120 m

Composition :

Comprimé :
Rratadine (DO s i st 10 mg
Exc;plents o 20T SRR s 1. COMpPrime
Sirop

Loratadme 19 2]} FReme—
Excipients g.8.p....cocceeeiiesianean
Propriétés :
- Loratadine est un Antihistaminiq| g

..

d'action rapide et prolongée, col
voie orale, dénué d'effets secon

4V
doses thérapeutiques. 10"21

Indications : ""JL-” W

- Traitement symptomatique de la rhinite sawe... ————__
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatosee
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des.urtieairas —i==

Contre-lndlcaﬂons
f\;persensmlllté a ce médicam
nts de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche séche, fatigue, somnoler #

Mise en garde et précautions : = 95+20%48
- La loratadine franchissant la barri,
a éviter durant la grossesse et l'allal.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratau., wnez
les enfants de moins de 2 ans.

Clartec 10
Posologie et Mode d’emploi : bolte de wmo%npnmes -
Enfantsde 24 12 ans :
Poids corporel > 30 kg : 10 mg de Clar sure
de sirop)
Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clai 118000 Og 1370% sure
de sirop)
Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence
le matin au petit déjeuner.
Vu I'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez
les patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser a la portée des enfants. :
Conserver a I'abri de I'humidité o]
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VERRES PROGRESSIFS + ANTIREFLETS

Oeil Droit : (87° -0,75) + 1,75 , Addition + 2,00
Oeil Gauche : (77° -0,75) + 1,50 , Addition + 2,00

PD = 64.5 mm
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