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

-

Conditions générales :

®*  |ecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

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

* |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

* e vignettes des médicaments doivent étre ohligatoirement jointes aux-ordonnances

®*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® 1 a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 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.

Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |‘entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réé¢ducations.

®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |3 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

moss.
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e Dolipranée

IOOO Mg comprimé effervescent secable

FARACETAMOL

PPy s H ce car elle confient des informations importantes pour vous. Ce
£ 'R | G / 2 @ wnance st vous permef donc de soigner des malodies bénignes
e v 5 | Yous devez uiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
| 5
L 18326 peilleur résultat Gurdez celle notice, vous pourriez avoir besoin
3 = Boin de plus d'i ef de conseils, ads vous & votrs
=2 frovent ou persistent apras § jours, consullez un médecin.
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paracéiomol,

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg,

particuliéres
' . douleur persiste plus de 5 jours ou la figvre, ou en cos d'efficociké insuffisante ou de survenve
oulre signe, ne pas confinuer le ralement sans ['avis de volre médecin.
cmderegnmesunssdoupeuweensel tenir compte dans la rofion joumaliére de lo présence de
sadium : 408 mg par comprimé
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Mises en garde

En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consubtez immédiatement volre
[médecn

| Ceméds contient de E l. D’ autres médi Neles jez pas,
/| afin de ne pas dép r lo dose quotidi dée [<f. chapitre “Posclogie”).
| Grossesse et allaitement

Le paracétamol, dans les condifions normales d'iilisafion, peut éire ufiisé pendant ko grossesse ainsi qu'en

cos d'

Demandez conseil & volre médecin ou & volre pharmacien avant de prendre fout médicament
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SOPHTAI:’O,1%, collyre
M0
1.IDENTIFICATION DU MEDICAMENT 00702027
a) DENOMINATION o
SOPHTAL 0,1%, collyre e

b) COMPOSITION

ACKHS SallCVIUG -....conanins TN e Rl S N ciarini o S T
Gluconate de chlorhexidine................cccciiiieinieiinnisinisiviasans o 05 ,

Chlorure de sodium, acide borique, borax. % gy A R
eau distillée de rose, eau purifiée..............cevvvvvveervenenennnns ssundverl E - oo G
c) FORME PHARMACEUTIQUE i

Collyre-Flacon compte-gouttes de 10 ml. 8 0 8

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

ANTISEPTIQUE LOCAL/ASTRINGENT LEGER

(S = organe sensoriel)

2.DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Ce médicament est un collyre (gouttes oculaires).

Il est préconisé dans le traitement des irritations oculaires chroniques non infectées
3.ATTENTION ! 3

a) DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergie a I'un des constituants.

EN-€AS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS Dg VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

b) MISES EN GARDE SPECIALES

Ne pas injecter, ne pas avaler.

c) PRECAUTIONS D’EMPLOI

En cas de traitement concomitant par un autre collyre, il convient d'attendre 15
minutes avant son instillation.

L SITER A DEMANDER -4



MeteoSpasmyl

molles
METEOSPASMYL® B 20 cap
Capsule molle - Boite de 20 T L

Citrate d’alvérine et Siméticon vt ar GOOPER PHARMA
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Veuillez lire attentivement cette notice avant “““ “I“ “mmlm “
de prendre ce médicament car elle contient
des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre ce médicament
en suivant scrupuleusement les informations Grossesse et allaitement
fournies dans cette notice ou par votre Gfossesse
meédecin ou votre pharmacien. e :
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ressez-vous a voltre pharmacien pour tout
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ivre.
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cien Ce" s'applique aussi a tout w!“ea
indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4
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t & la portée des

enfants 2z conseil @ votre médecin ou a votre
vant de prendre tout médicament
Que contient cette
1. Ou' e MET e molle Conduite de vpmculps et utilisation de machines

METEOSPASMYL ait un
duire de‘- véhicules ou
efois, METEOSPASMYL
ver (lq-‘q et cela peut avoir un
onduire des véhicules et a




