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

Conditions générales :

" Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

1 Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuéds en

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiclogie et Biologie :

*  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a '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

Optique :

- Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

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

. Pour le remboursement, la facture et {e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traiteryéht canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de %raslt;mu!)-‘:

- La facture doit étre jointe a |a fptiilie sfa su;-r“s"po‘air toute demande de remboursement

-

ta radio-aprés soins est obligatoire, /e, ded 5{‘0;?1&-:55 ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longle Diir g ALD et ale”:

*  La déclaration de majddie&hronigue déul Btre rense\gné&par Jamédecin prescripteur et renouvelée tous les
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Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges ;-
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MeteoSpasmyl

Capsule molle - goite de 20

Citrate d’alvérine et Siméticone
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1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule molle
et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaitre avant
de prendre METEOSPASMYL, capsule malle ?

3. Comment prendre METEOSPASMYL, capsule
moalle ?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment conserver METEOSPASMYL, capsule
molle ?

6. Informations supplémentaires.

1

. QU’EST-CE QUE METEOSPASMYL,
[ CAS

ET YL

li issons i |
Sans objet.

I lai
Grossesse

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car lui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Conduite de véhicules et utilisation de machines
Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
effet sur votre antitude 4 ennduire des véhicules ou

sl R
effet sur vo
utiliser des #'!‘F m 4& ﬁ

Distribué par COOPER PHARMA
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