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

~

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la Agture de la maladie

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

®  ’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 |'accident est a joindre a la feuille d{
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

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

jointes & Fordonnance 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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Uentente préalable 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 a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

5 La facture doit_étre jointe & la feuilie de soins peur toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est.obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
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Notice :
Information pour I'utilisateur
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de
cette notice avant d’utiliser ce médicament
car elle contient des informations importantes
pour vous. Veuillez également lire le mode
d’emploi de Lantus SoloStar, stylo prérempli,
avant d’utiliser ce médicament.

— Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin
de la relire.

— Sivous avez d’autres questions, interrogez votre
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/
ére,

— Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.

Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en & votre médecin ou a
votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4
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Voyages
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pour vous informer su
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— conservation adéqu
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Notice : Informations pour 'utilisateur
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de
cette notice avant d’utiliser ce médicament
car elle contient des informations importantes
‘ pour vous. Veuillez également lire le mode
d’emploi d’Apidra SoloStar, stylo prérempli.
| — Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin
‘ de la relire.
— Si vous avez d'autres questions, interrogez
‘ votre médecin, votre pharmacien ou votre
infirmier/ére.
! — Ce médicament vous a été personnellement
prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes.
Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres.
— Si vous ressentez un quelconque effet
| indésirable, parlez-en a votre médecin, a votre
pharmacien ou a votre infirmier/ére. Ceci
| sapplique aussi a tout effet indésirable qui ne
serait pas mentionné dans cette notice. Voir
rubrique 4.
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Groupes particuliers
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I'utilisation de Apidr.
6 ans.

Voyages
Avant de partir en voy
pour vous informer su
— disponibilité de votr
vous allez,
— fourniture d'insulin
— conservation adéqu
le voyage,
— horaire des repas et
pendant le voyage,
— effets possibles du ¢
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dans les pays visités,
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Maladies et blessures
Dans les situations suiva
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