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

pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La 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 orthopédigues ainsi

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 de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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En cas d'accident préciser les cuses et mrcnnstans

Date de consultation : .......
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conhdenuel mmmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

®,
J'atteste sur I'honneur I'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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Information destinée aux patients

Lisez attentivement la notice d’'emballage avant d'utiliser le médicament. Ce médicament vous a été
remis sur ordonnance médicale. Ne le remettez donc pas a d'autres personnes, méme si elles semb-
lent présenter les mémes symptémes que vous. En effet, ce médicament pourrait nuire a leur santé.
Conservez cette notice d'emballage pour pouvoir la relire plus tard si nécessaire.

Fluomizin® comprimés vaginaux

Qu’est-ce aue Fluomizin et quand est-il utilisé?

S =a m [e]

Fl .\\mnm.\ & 2 ipe actif le chlorure de déqualinium, une substance ayant un effet

a W .w m esinfectant). Apres avoir été introduit dans le vagin, le comprimé

Ve ze t la substance active. Le chlorure de déqualinium est efficace contre
de & ] g 1S - comme par exemple certaines bactéries et champignons (candida)
-1 22§ o nales. Les comprimés vaginaux Fluomizin ont un effet local et limité
al 2 pidz traitement des infections bactériennes et mycosiques. On constate
9t \M‘W m, =22 lhette de I'scoulement et de I'inflammation dans les 24 & 72 heures.

De quor Taut-1l tenir oo?uﬂm en dehors du traitement?

Ce miédicament vous a été prescrit par votre médecin pour traiter la maladie dont vous souffrez actu-
ellement. La prise d'un médicament mal choisi ou mal dosé peut provoquer des complications. Il est

donc trés important de ne pas le prendre de votre propre chef pour traiter d'autres maladies ou de le

conseiller & d'autres personnes. Méme en cas de nouvelle infection par la suite, il est déconseillé de

prendre Fluomizin sans en parler auparavant & votre médecin.

Quand Fluomizin ne doit-il pas étre utilisé?

Fluomizin ne doit pas étre utilisé en cas

* D'ulcéres de la surface vaginale ou du col de I'utérus;

+ D’hypersensibilité & la substance active ou & un autre composant du médicament

e e
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BAYER N
: Baycutene
Créme
Baycuténe®N 15 g
< : Créme
Formes et présentations
Baycuténe® N créme : tube de N locale.
Composituon
Baycuténe® N, créme pour ap ,
100 g de créme contient 1 g, ” 5|| [acetate de
déxaméthasone (soit 0,04 g d¢ .
Excipients : Alcool benzyliqur . iglycérides a

chaine moyenne, Hostaphat |

Classe Pharmaco-thérapeut j

Association d'un corticostéroj Ei - lazolé a large
'acti 1o

spectre d'action.

Anti-eczémateux.

Indications
Baycuténe® N créme est préconisé dans les infections fongiques
cutanées a composante anti-inflammatoire importante.

Contre-indications

Le traitement par Baycuténe® N creme est contre-indiqué en cas de :

- Hypersensibilité au clotrimazole,

- Hypersensibilité a I'alcool cétostéarylique ou a I'un des autres
composants,

- Affections cutanées spécifiques (syphilis, tuberculose),

- Infections cutanées d’'origine virale (herpes, rosacée),

- Varicelle

- Réaction a la vaccination antivariolique,

- Dermatite péribuccale,

- Pansement occlusif en cas d'eczéma atopique,

- Durant le premier trimestre de la grossesse.

Pendant le reste de la grossesse ainsi que chez les nourrissons,

Baycuténe® N ne doit pas étre appliqué sur des surfaces cutanées

étendues ou pendant une longue durée. Il ne doit pas non plus étre

appliqué sur le sein allaitant.
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MYCOFLU 50mg est indiqué dans le traitement :
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