ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a l'adherent doit étre doment renseigne.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actaes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 a I'ordonnance medicale 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 ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable 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-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée t
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Important :

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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ASPARTATE 1Y ARGININK

Sargenor 1§

AMPOULES BUVABLES 19

- Il

+ Ce médicament est une spécialitt AUT(Y 6 "118000§03083

troubles, imposent de prendre un avis médl .
» Lisez attentivement la notice, et pour loute précision, comm
demandez conseil a votre pharmacien,

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT |
a. DENOMINATION :
SARGENOR 1g/5ml, solution buvable. Lf;)Q @C
b. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Aspartate d'arginine .19
Excipients : saccharose, parahyciroxybenzoaie de pn:)pyie (E216), para
(E218), ardbme abricot, caramel (E150), eau purifiée. Pour une ampoule de 5ml.
¢. FORME PHARMACEUTIQUE
Solution buvable en ampoule de 5ml, boite de 20
d. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE w
A VISEE ANTI-ASTHENIQUE (A : appareil digestif et métabolisme)
2. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est indiqué dans les états de fatigue passagers.
3. ATTENTION |
a. DANS QUEL CAS NE DEVEZ VOUS PAS UTILISER CE MEDICAMENT
VOUS NE DEVEZ JAMAIS PRENDRE CE MEDICAMENT :

+ En cas d'antécédents d'allergie & lun des constituants de la solution, notamment les parahydroxy-
benzoates de méthyle et de propyle.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN Oy
DE VOTRE PHARMACIEN.
b. MISE EN GARDE SPECIALE
NE PAS LAISSER CE MEDICAMENT A LA PORTEE DES ENFANTS.
¢. PRECAUTIONS D'EMPLOI
L'apparition d'une fatigue chez I'enfant de moins de 12 ans, méme si elle est passagére,
nécessite une consultation auprés de votre médecin.
En cas de régime hypoglucidique ou de diabéte, tenir compte, dans a ration journaliére, de la
quantité de saccharose par ampoule : 1g.
La prise de ce médicament ne dispense pas de respecter les principales régles d hygiéne telles que :
activité physique réguliére, alimentation équilibrée (notamment éviter la prise d'alcool, de tabac et/ou
d'excitants), heures régulieres de sommeil, repos
La durée du traitement est limitée 3 15 jours



ALPRAZ 0.5mg et1 mg

Comprimés sécables

Veuillez lire attentivement I'intégralité
de cette notice avant de prendre

AUGMENTIN 1 /125 mg Aputes, poudre pour suspension
buvable en sachet-dose : - '
AUGMENTI N 500 mg/62,5 mg ADULTES, comprimé peflicuié
Amaoxicilline/Acide clavulanique
Dénomination dy médicament

Ve'ulilu lire attentivement I'intégralité de cette notice avant d'tiliser ce médicament. -‘
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ULTRA-LEVURE 250 mg, gélules
\!LTRR—L[UURE 250 m, poudre pour suspension buvable
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1- DENOMINATION DU MEDICAMENT :

FLUIBRON® 0,3%, sirop- flacon de 200 ml
Ambroxol

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice
avant de prendre ce médicament.

Gﬁrdaz cette notice, vous pourriez avoir besoin de la
relire.

Si vous avez toute autres questions, si vous avez un
doute, demandez pius d'informations a votre médecin ou
a votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne
le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de
symptémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.

Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable devient grave ou si vous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans
cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre
pharmacien.

2- COMPOSITION DU MEDICAMENT :

Ambroxol chlorhydrate (DCI) ...................... 0,30 g
Pour 100 ml de solution buvable

Excipients : sorbitol liquide, glycérol, acide citrique

monohydrate, saccharine sodique, parahydroxyben-

zoate de méthyle, parahydroxybenzoate de propyle,

aréme, silicon suspension, eau purifiée

Liste des excipients a effet notoire :

sorbitol  liquide, parahydroxbenzoate de propyl,

parahydroxybenzoate de méthyle, glycérol

3- CLASSE PHARMACO THERAPEUTIQUE :

MUCOLYTIQUES.

(R: Systéme respiratoire)

4- INDICATIONS

Traitement des troubles de la sécrétion bronchique de
\'a_ldulte. notamment au cours des affections bronchiques
ingue’sl et des épisodes aigus des bronchopneumopa-
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7- Effets indésirables :

Comme tous les médicaments FLUIBRON®, sirbp est
susceptible d'avoir des effets indésirables, bien que tout
le monde n'y soit pas sujet -
Possibilité de survenue de troubles gastro-intestinaux
mineurs & type de nausées, vomissements, gastralgies
cédant rapidement & la diminution de la posologie

Ont été décrits

* des cas de réactions cutanéomugueuses a 3vpe
d'érythéme, de rash, de prurit, d'utticaire

- trés rarement des manifestations anaphylactoides
avec survenue de choc #t oedéme de Quincke qui ont
été d'évolution favorable dans les cas rapportés

Dans ces cas, le traitement devra impérativemerti étre
interrompu

Ont été également trés rarement décrits

* des cas de céphalées et de vertiges.

Peut présenter un effet laxatif léger (Valeur calorique 2,6
kcal/g de sorbitol)

Peut provoquer des
parahydroxybenzoates de
(éventuellement retardées)
Si vous remarquez des effets indésirables non mention-
neés dans cette notice, ou si certains effets indésirgbles

réaclions allergiques aux
methyle et de propyle
4



