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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0Ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

que :
L'ordennance du médecin prescripteur et; la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre a la feuille de sains.

ire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Important :
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.m.m W m ﬂ NOTICE : INFORMATIONS POUR L’UTILISATEUR

Veuitfez lire attentivement\intégraljté de cette notice avant d'utiliser ce médicament

Gardez cette notice. Vous poutvigz avbir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien.

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

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s‘applique aussi a tout
effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

Que contient cette notice :

1. Quest-ce que Lotemax® et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre Lotemax®?
3. Comment prendre Lotemax® ?

4. Quels sont lesgeffets indésirables éventuels ?
5. Comment cogBerver Lotemax®?
6. Informationgfsupplémentaires

1. QUEST-CE QUE CONTIENT LOTEMAX™ ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Lotemax® corfient un corticostéraide anti-inflammatoire local stérile, & usage ophtalmique.

Lotemax® est indique dans le traitement de I'inflammation de I'oeil.

L'ceil peut parfois.devenir inflammatoire (rouge et douloureux).

L'étabonate de lotéprednol fait partie d'un groupe de médicaments appelés corticostéroides. Il agit en réduisant 'inflammation



