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

nditions générales : i
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné p'ar le praticien lurméme 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille dg
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &trg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. '
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a 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 §

0IS.
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Déclaration de Maladie
N P19-C035171 ,Lg/
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O Optique 2 5 O Autres

O Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule aofag ............................ SOCIBEA v snmmmnran i s s s s tueass T
O Actif O Pensionné(e) Y7 - —— Z__ ..................... —
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Cadre réservé au Médecin «

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soeeeeeaenans oo nnmnnsonmensnmsanbi

Lien de parenté : O Luimeéme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.............. S S T A U A SRR L S S s S e
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSTANCES ! ........c.cc.iiiivvriieiiiireeesimressesesrsseeees e msmsoeeessasasnsen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Ceefficient

Nombre et

Montant étalé 7

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du P armacien

Montant de la Facture

_0u du Fournisseur

&

A LUO

Cachet et signature:du ™

Laboratoire et du Fiadinlogue '

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signatu
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM PC

IM |V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prnthéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I']

Dents Nature’ dfs
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOO0O000O
00000000 | DOD00000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SAINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
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AXIMYCINE®

Amoxicilline ¢

DENDMINATION DU MEDICAMENT

AXIMYCINE? | mmmmaluu

- AXIMYCINE?, comprimés da 16 01 24
-Wﬂaﬁ‘mw#u“ﬂﬂiﬁ
S XIMYCINE® 500 mo/S ml poudre pour suspension buvabl. faconidtie 12 61 20 Sany ofet
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”&T.I;!‘M X Gemandez plos Tormations § votre Ne conduisez pas ef n'utiliser pas de machines 3 MOINS QU VOUS vous sentie: bien.
- Ce médicament vous 3 616 personneiamant prescrit. Na le donnez pas 4 - Excipients & ofiets notoire
(autres personnes. 1| pourrait leur dtre nocd. mime sl les signes de leur memlm mi et 250 mg/S mi : Aspartam
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1. Qu'est-ca que AXIMYCINE® et dans quel cas est-# uilisé 7 Vedliez 4 touours prendre ce médicament en suivant exactement les indications de
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Gomment prandre AXIMYCINE® doute.
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6. Informations suppiémentaires
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AUGMENTIN 1 /125 mg ApuLTes, poudre pour suspension
bivable en sachet-dose

AUGMENTIN 500 my/52.5 mg ADULTES, comprimé pelicuté
‘Amaxicilline/ Acide clavulanique .
Dénominaton dy médament

Veulliez lire attentivement I'intégralité do cette notice avant d'utiliser ce médicament.

* Gardez cette notice, vous pourriez avow besoin g 18 relire

S vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informatians & votre
médecin ou voire pharmacien

« Co médicament vous a ét8 personnellement prescril (ou 2 6l presort & votre enfant) Ne ie
WMWSWM¢MMUWMWWHW
lui étre nocif,

« Si l'un des effiets indésirables devient grave ou si vous présentez un effet indésirable non
mentionné dans cefte notice, parier-en a voire méoacin ou votre pharmacien.

Dans cette notice ;.
1. QU'EST-CE QUE AUGMENTIN ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?
A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUIGMENTIN ?

ingications therapeytiques

AUGMENTIN ost ulisé pour traiter les infections dues aux garmes sensibles etiou aprés un
traitement par ce méme médicament administré par vole injectable, notamment dans certaines
situations o0 les espéces bacténennes responsables de ['infection peuvent Btre multiples et'ou
résistantes aux antibiobiques actueliement disponibies.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE AUGMENTIN 7
‘Liste des informations
AUGMENTIN 1 waqm_lmmhﬂum

prendre ce mécamen,
AUGMENTIN 500 mg/B2.5 mg ADULTES, comprimé pelliculé : sans oojet

Ha prenez jamais AUGMENTIN ;
o Sivous Btes allergique (nypersensibic) i I'amowiciling, & Fackde clavulanique, & ta péricilline
ou & I'un des autres composants contenus dans AUGMENTIN (dont la liste est foumie 4 la

rubrique 6]
- Si vous avez déa prasantd une réaction allergique grave

- Ne prenez pas AUGMENTIN si vous btes dan
En cas de douts, demandez consell & voire méde
AUGMENTIN .

Faites attention avec AUGMENTIN ;
‘Demandez consel & voire médecin ou vutre phal
» souffrez de mononucidose infectisuse,

 étes traitéie) pour des probiémes au foie ou &
« furinez pas

En cas de doute, domandez consell i votre
AUGMENTIN

Dans certains cas, volre médacin pourma rechel
Selon les résultats, |l pourra vous prescrire
médicament

AUGMENTIN peut aggraver certaines matad
notamment des réactions allergiques, des (
Lorsque vous prenez AUGMENTIN, vous deve
risques. Vou « Rdactions nécessitant une aftes

51 vous effectuez des analyses de sang (ombre o gooues T0UGS oU xplorations Tonctonnelles

hépatiques) ou des analyses d'wine (dosage du glucose), vous devez informer e médecin ou
Tinfirmiére fler) que vous prenez AUGMENTIN . En effet, AUGMENTIN peut influer su les résulats
de ces types de tests.

§i vous prenez ou avez pris ricemment un autre médicament. pariez-an & volre médecin ou &

@

L

volre ien. Cela inclut les vendus sans el qussi les prodults:
# base de plantes.

Sl vous pranez ds I'aliopurinol (en traitement de la goutte) avec AUGMENTIN , le risque de réaction
cutanée alergil est plus dleve.

i vous prenez du probénécide (en tratement de la goutte), votre médecin peut décider 'ajuster
wolre dose de AUGMENTIN

Sl des médicaments destinés 3 smpécher ia coaguiation dy sang (iels que |2 warfaring) sont pris
avec AUGMENTIN , des analyses sanguines supplémentaires peuvent éire requises.
AUGMENTIN peut influer sur Faction du méthotrexate (un médicament ulilsé pour raiter le cancer
ou les maladies humatismaies).

AUGMENTIN peut influer sur I'action du mycophénciate moléti traitement poor prévenir ie rejet
de grefie deorganes).

Si vous ftes encente ou ' est possible que vous le soyez, ou si vous allatez, vous dever en
informer wotre médecin ou votre pharmacien
Demandez consell 4 volre médecin ou votre pharmacien avant de prendre un quelconqué

ALGMENTIN peut provogquer apat!
Ne conduisez pas el n'uliisez pas de machines si vous e vous sentez pas bien.
Informations Importantes concerant certains

ADULTES, poudire pour suspension buvable en sachet-dose: -

« AUGMENTIN contient de I'Aspartam (EB51), qui est une source de phénylalanine. Cafe-ci peut
#tre nocive chez les enfants nés avec une maladie appeiée « phényicétonurie »

+ AUGMENTIN contient de ta maltodexiring (glucose). Si votre médecin vous a informéie) d'une

nﬂmimm m*m ﬂwmnemn:nm

Posologle

Adultes et enfants de 40 kg et plus

» Dose habituslls - 1 sachet 19/125 mg gu 2 comprimeés 500 my/2.5 mg Irois fois par jour

# [iose infériewre - lmmzsulgmwmuswm&smmhum

Enfants pesant moins de A0

mmmnsnmmmummmmmm

suspension buvabie ou en sachet 500 mg/B2.5 mg.

i voire médecin ou 4 votre pharmacien si vous devez donner des comprimés de

enfants pesant moins de 40 kg

il de problémes. rénaux et hépatiques

ténaux, une adaptation o¢ la posologie peut ére nécessaire. Le médecin

sge diférent ou un aute
sng

tionnement de volre foie.

|

 Juste avant a prise de AUGMENTIN, ouwrez le sachat et
fileny ans un demi-verre d'eau.
e, 0 00 0 38 00 U0 peu vari
10/52.5 mg adulle comprimés ; Avaler les comprimis antiers avec un verre d eau
5 0U Un peu avant.

frises de mankire réguilbre au cours de 1a journée : elles doivent étre espacies
feures. Ne prengz pas 2 doses en 1 heure.

5 € 'utiisez pas de machines sl vous ne vous sentez pas bien
mﬂmmmmmm Si vos symptimes persistant,

1 diarrhée) ou des convulsions. Parlez-en & volre médecin le plus 10t possible.

.. de AUGMENTIN ave vous ez .
\ wmammmmﬂmmwm
e midcanest s midecn

; ﬂmammmmwmhwwmymmummtmu

‘avant de prendre i dose Suiante

i vous amrétez de prendre AUGMENTIN ?

ous evez continuer oe prendre AUGMENTIN jusqu'd fa fin du traitement, méme Sl vous. vous
sontez migu. Toutes les doses sont importantes pour combattre linfection. Si certaines bactéries
devaient survivre, elies pourraient tre  I'oniging d'une réapparition de flinfection.



