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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :

Cadre réservé au Medecln =

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. P i
. ) . . . N . . chet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de CONSUIALION : .....oovvveee ool
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme [:] Conjoint D Enfant
rééducations.
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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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

1-5‘_ radic-aprés _5°i”5 est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘snnnelles
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: A .SV Le: Lg........ /.8 (f/?

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent(e) :.

mois.
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Maladies et chiruryies des yeux Bordeaux France
Membre de la Société frangaise d'ophtalmologie
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Forces Armées Royales
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1/ BLEPHAGEL GEL  \%,_~

/2 L{} 1 APPLICATION 2 FOIS PAR JOUR X 3 MOIS

2/ ZYLET COLLYRE

j\;/lkl GOUTTE X 3 PAR JOURS X 15 JOURS

-

3/ LEVOPHTA: collyre *

“'\

q ;{ 2 Gouttes matin et soir, dans les 2 yeux -1 mois
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - oeilvision.zakarrya351@gmail.com
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Dans cette notice :

1. Qu'est-ce que LEVOPHTA® 0,05 %, colly.
utilisé ?

Quelles sont les informations & connaitre avam
LEVOPHTA® 0,05%, collyre ?

Comment utiliser LEVOPHTA® 0,05 %, collyre ?
Quels sont les effets indésirables e’ventuers 7
Comment conserver LEVOPHTA® 0,05 %, collyre 7
Informations supplémentaires.

]
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1. QU'EST CE QUE LEVOPHTA® 0,05%, collyre ET DANS QUEL CAS
EST-IL UTILISE ?

LEVOPHTA® contient une substance active, la lévocabastine. Cette

substance appartient a la famille de médicaments appelés les anti-

histaminiques. Ces médicaments bloquent la libération d'histamine

dans I'organisme et diminuent ainsi les réactions allergiques

(I'histamine joue un réle important dans les allergies).

" Ce médicament est utilisé pour traiter les symptomes liés a une
conjonctivite allergique (yeux rouges, qui démangent, qui larmoient,
yeux et/ou des paupiéres gonflés?.

2. INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT D'UTILISER LEVOPHTA®
0,05%, collyre
N'utilisez jamais LEVOPHTA® 0,05 %, collyre
* Sivous étes allergique (hypersensible) & la substance active ou
a |"|un des autres composants contenus dans LEVOPHTA® 0,05 %,
collyre,



