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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
education :
L'entente 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 4 |a 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 &tre jointe 3 la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du rnalade

Lien de parenté :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des/renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rrlat ve & la protection des données pergonnelles. 8
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AstraZeneca ?

+ Ce médlcament vous a été personnsllement prescrit. N& 12
donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

« Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique
aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir rubrique 4.

Parfois, ce rétrécissement des vaisseaux peut empécher le
passage du sang jusqu’au coeur ou au cerveau conduisant
a une attaque cardiaque ou un accident vasculaire cérébral.

En diminuant votre taux de cholestérol, vous pouvez réduire le
risque d'avoir une attaque cardiaque, un accident vasculaire
cérébral ou des problémes de santé qui y sont liés.

Que contient cette notice ? Il est trés important de continuer a prendre CRESTOR,

1. Qu'est-ce que CRESTOR, comprimé pelliculé et dans quels méme si votre taux de cholestérol revient & la normale, parce
cas est-il utilisé ? qu'il prévient la remontée de votre taux de cholestérol et

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre donc I'accumulation de dépdts de graisse. Cependant, vous

CRESTOR, comprimé pelliculé ? devez arréter votre traitement si votre médecin vous le dit,

Comment prendre CRESTOR, comprimé pelliculé ? ou si vous découvrez que vous étes enceinte.

Quels sont les effets indésirables éventuels ?
omment conserver CRESTOR, comprimé pelliculé ? 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
tenu de I'emballage et autres informations. AVANT DE PRENDRE CRESTOR, comprimé pelliculé ?

*ST-CE QUE CRESTOR, comprimé pelliculé ET Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance a
QUELS CAS EST-IL l.;TlLISE ? certains sucres, contactez-le avant de prendre ce médicament.

o PLIR A e A Na nranar iamaic CRESTNALD -« jald 1t
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