COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales : N
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audlt:ves ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accidgnt est a joindre 3 la feuille de
oins.
acie :
Les VMES medu:ament.s doivent étre obhgamir‘eme ;
Pour les médicaments sans 1S vignettes e fa
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats deg

la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur e
Education :
L'entente préalable renseignee par le meéded
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont joindre 2 Ia 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 4 Ia 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 étre renseignée par le médecin prescripteur-et renouvelée tous les §
mois.
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(J) Maladie

Cadre réserveé a I'adhg

Déclaration de Maladie
N° M21-

0014068

() Dentaire

nt [e)

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :.

Date de naissance -.................., /‘gb&:’ ................................................. ........................................
T -~ 2s8ARA. (WE A8 Ny Mo ELoulAA .

T e, Total des frais engagés :........... égl b % 3, Dhs

Cadre réservé au Médecin - : e W

mEet=an2ra
Cachet du médecin : .
Date de consultation : 4 (/ 6/ i o LZ,/ \ i /76‘- Luj
\ QA A Ua W O @ ¥
Nom et prénom du malade :. ). ... {L“K\ka‘ﬂ ......... YA\ - &..L..‘..E".\r ................... Age:..(./ .. )
Lien de parentsé : [j Lui-méme (J Conijoint { (O Enfant
- df w ,3 :

Nature de lamaladie:........................ :2..\\..\.6?& ....... 0 E— Hf ....... WL QULAA) A A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .............. // i

w ..............................................

ezl A
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli copfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ .o T 7 AT Y A——
Signature de I'adhérent(e) : .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement de Actes
7
........... -.1. !‘J,_,ﬁ.{:’-% . .
2 / ........ Ak 7.{\(/‘.\;

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC M

1V des Honoraires

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ~——T
J
EXECUTION DES ORDONNANCES -
Cachet du Pharmacien
ou du Fournjsseir ) Date Montant de la Facture
- N e T O e B T e N
ASToy 28 SR
. S I N
.............. >
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
CacheF et signature du Dk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................ -

Q

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radifgraphies

en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

|
SOINS DENTAIRES De.nt".s ‘ Naturte das Ceefficient
Traitées Soins
{ _—
! . CEFFICENT [
! ! DES TRAVAUX |
| e
‘ |
|
‘ MONTANTS
! DES SOINS ,‘
| |
| } l
I [
‘I ‘ DEBUT
i I D'EXECUTION |
| ‘ |
i — |
| !
| I ———
s ! ‘ FIN [
@ l | D'EXECUTION |
|| | -
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT .(———
DES TRAVAUX |
y T
MONTANTS |
DES SOINS L
(Création, remont, adjonction) — S
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU ‘
DEVIS
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PRECAUTIONS D'EMPLOI
Utiliser ce

avec p ion en
+ Chezle insuffisant rénal : un grdﬂwewfﬁ!ﬂ étre assuré.
-cmmmﬁ:nganpmmm”m 1
+ Comple tenu des iques nmzlanlm# il de surveiller les fonctions rénale el hématopoiétique.
Enmdtmmpnhﬂhl T'avis de votre ou de volre pharmacien.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Afin d'éviter d'é lies i i p [ il faut signaler sy tout autre en cours & votre
médecin ou & votre pharmacien. 5
MENT ,
uﬂacmemmHlmmmsan lence un efiet téralogéne dans une seule et & posologie trés
milﬂerde deéﬂﬂerm s amaﬂdmaﬂmnm”mmwnmmlmm Toutetois,
v @ risque.
i &1‘mlavirmai1pum au cours dé la grossesse que si
nul‘mkﬁmmdei'mﬁraansl génital récidivant de la femme @nceinta, en lier en fin de

traitement local pour lequel I

+ Comprimé :
nmnlmaalwmpmmsm
- Premriun des infections & Herpes sknphxmggow

est
-m des complications oculaires du zona ophiaimi
Clml’m.rlﬂsanl rénal, tapoenlngigsammptée en foncti

grave nécessitant un lraita

particu de grossesse.
maternel vole générale, I'allaitement est a proscrire. Dans les autres cas, préférer,

dans la journée pendant 5 a 10 jours.
répartis dans la journée, butaulongdelaphnndhvmnodﬂpmsalonpommmsh-

en admi précoce : 4 g d'aciclovir, répartis dans la joumée, pendant 7
dehelﬂmneedaheréaﬁnlng e

R 1 s N Rl logie
> 50 ml/min 4 compriméa par jout
. 25 & 50 mi/min Jusqu'a 3 comprimés par jour
10 & 25 ml/min Jusqu'a 2 comprimés par jour
< 10 ml / min 1 comprimé par jour

4

traitement varie de 5 2 10 jours.
b.hwmﬂm
;10

Ervhi plus de 3 mols : mmm

& HSV (sauf méni aphali ‘ouVZV ng/m2
MMHBIHSVMMWAVZVSQWBH

25 - 50 mimin.

mmmndmesprm

toutes les.

En cas d hémodialyse, la/dose quotidienne sera administrée aprés la séance. |
Créme dermique :
§ awleahnm par jour.
La durée du

Irs signes de [infection.

nmnsmmuammhmm;
pmlﬂu:sn'igkqiwmh!ahwms;

posologie en fonction de
mmluamu:u(smemumk

mg/kg foutes fes 8
pz |'anfant immunodéprimé toutes les 8 hwms (oolt environ 20 ma/kg toules les

10 - 25 ml/min.

< 10 mi/min.

Demi-dose (soit 2,5 & 5 mg/kg) par 24 h

En cas d'hémodialyse,

La durée du traitement est de :
- B 10 jours pour les infections & VZV

dose quotidienne sera administrée aprés |a séance.

; elle doit &tre adaptée suivant |'état du malade et de sa réponse au traitement.

- 10 jours pour le dela
- 5 & 10 jours pour les autres infections & HSV,
IODESD'M‘IRATM
- Comprimé : & avaler avec un verre d'eau.
- Créme dermique : Iomwm'nmandédappuquerlacmm
: aprés la dissolufion

(

en débordant Inrgernent autour de la lésion.
du flacon

- Poudre pour solution pour dans ds l'eau pour injectable, la solution obtenue sera injectée par voie
mmnummm(pupomwenpemmnjmmlummm
INDESIRABLES
Chez l'insuffisant rénal, des troubles & F'arrét du trai
Troubles digestifs, aug s P aelahbmbmewdse discréle aug de l'urémie, latigue et
céphalée, ont 616 observés.
- Troubles rénaux ont &lé rapportés
- Rares réactions au lieu d tion, douleur| En cas dinjection ire, ces réactions peuvent étre plus deuloureusas. -
- Des sensations de picotemants ou de brilures peuvent suivre |'app de la créme. —
- Chez quelques patients, la créme a induit un érythéme ol une sécheresse 5
Signalez i votre médecin ou .lbmmmm-rmmmmmuﬁ I.OT 217501
mNmﬂD:aDECONSERV»:m'I‘DON b
Conserver & une température inférieure & 25 * |
Cicloviral créme : ne pas réfrigérer. R | [ EXP 124 E
Tableau A Arlle-riusuuslicanoeMEDJhd 20
B 5 e E | o
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