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

ditions générales : y

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigneé.

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 & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, par‘uduﬁtie 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 a joindre & la feuille de
soins.

acie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie 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 médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

ue :

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

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

'our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois.
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Cholérétique, lipotrope

‘ Bourget Inositol

FORME ET PRESENTATION :
Comprimés effervescents : Tube de 20
COMPOSITION : p.comp. eff.
Carbonate Bourget 0§ LT 77 I ————— 300 mg
Sulfate de sodium anhydre .. 50 mg
disodique anhydre . e o T e s ———— 100 mg
i 23020 i
E 051‘4"‘2“ ............... «......1 comprimé effervescent

PROPRIETES : Lu]’ ag
La formule du BOURGET, de par noe
gastrique. Elle posséde par aillet

La présence de Méso-Inositol, fa Inositol, des propriétés protectrices du
foie et des artéres contre la surc/ [ sécrétés lors d'une augmentation de la
chalérése vont favoriser l'excrétion du cholestérol &t des phos__ ides.

INDICATIONS :

- Aérophagie, constipation, migraine digestive

- Détoxication hépatique

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :

2 & 4 comprimés effervescents en 2 prises par jour  prendre le matin & jeun, ou 1/4 d'heure avant ou aprés le
repas.

Dissoudre le comprimé dans un 1/2 verre d'eau tiéde de préférence.

EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :

Sodium : environ 435 mg par comprimeé.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Etant donné sa teneur en sodium, il faut I'utiliser avec précaution chez les malades soumis a un régime sans
sel strict.

IMPORTANT :

Craint la chaleur et 'humidité
Bien fermer le tube aprés usage

|
|
Ceci est un médicament
Un médicament n'est pas un produit comme les autres
Il vous concerne, vous el votre santé
Le médicament est un produit actif
Une longue recherche a permis de découvrir son activité mais son absorption n'est pas toujours sans danger
Il ne faut jamais abuser des médicaments
. Il ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient
Utilisez les médicaments prescrits comme vous le conseille votre médecin
Il sail quels sont les médicaments dont vous avez besoin
Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance : suivez le traitement prescrit, ne I'interrompez pas,
ne le reprenez pas de votre seule initiative
Votre pharmacien connait les médicaments : suivez ces conseils
Il ne s'agil pas pour vous de prendre des médicaments en quantité importante
Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besoin
|

NE LAISSEZ PAS LES MEDICAMENTS A LA PORTEE DES ENFANTS
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