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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dﬂment‘renseigné‘

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vigrtetr.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®» 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoi
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur '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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FORMULE :

Maléate de chiorphénamine
Acide ascorbigue (vitamine
En:lplama silice colloidale an

%n’m, bleu patenté V(E131 ) Andﬂrocins (E127), dioxyde de titane (E171).

FORME PHARMACEUTIQUE :
Gélule, boite de 20.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTALGIQUE et ANTIPYRETIQUE
ANTIHISTAMINIQUE INHIBITEUR DES RECEPTEURS H,

DANS QUELS CAS UTI'USER CE HEDICAHEN“I’

Ce médicament la chlorphénamine et de la vitamine C.
Il est indiqué pour le hilarnonl symptomabqua de rbcoularnam nasal lors d'un rhume avec maux de téte etiou fiévre, chez
I'adulte et lenfant de pius de 12 ans.

CONTRE-INDICATIONS :
icament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :
- allergie connue au paracétamol ou aux antihistaminiques.
- maladie grave du foe,
- difficulté pour uriner d'origine prostatique ou autre.

glaucome
Co médicament ne doit irnmmam pas étre utilisé pendant I'allaitement.
EN CAS DE DOUTE, iL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES :

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose élevés, prévenir immé un La prise

de ce médmnl en assodshon avoc l'alcool ou tous les médicaments comprenant de I'aicool est déconseiliée (voir
).En cas de survenue d'écoulement nasal purulent comme en cas

d' ou en l'absence d'armlloruuon de votre étal au bout de 5 jours de traitement (persistance de fiévre...)

COl SULTEZ UN MEDECIN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Il existe des médicaments plus adaptés pour les enfants de noins de 12 ans.

Demandez conseil & volre médecin ou volre pharmacien.

En cas de persistance de fiévre ou de douleur et comple tenu jes posologies recommandées, prenez I'avis de votre médecin
ou de votre pharmacien.

Des précautions sont nécessaires chez les personnes agées présentant des troubles de la prostale, prédisposées aux
constipations chroniques, aux vertiges ou & la somnolence.

En cas de maladie grave du fole ou des reins, préverez volre médecin afin qu'l puisse adapter la posologie.
Ce médicament peul entrainer une somnolence, rnaijorée par l'alcool :

-1l est pi de le un soir,

- et d'éviter les médicaments contenant de laicool pendant la durée du traiteme;

EN CAS DE DOUTE, NHESITEZ PAS A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECJN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :

Signalez que vous prenez ce médicament si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'acide urique ou de sucre dans le sang
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament DOIT ETRE EVITE en association avec I'alcool ou tous les médicaments comprenant de 'alcool (voir Mises
en garde spéciales)




