RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné
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 & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 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.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 a joindre 2 la feuille de soins.
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le debut de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC:
declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.
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Déclaration de Maladie :

Cadre ré

~

Matricule :..... ’-7 2

(O Actif

_ Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. . N L
Nom et prénom du malade .......................................................................................... F.Vo - A

Lien de parente :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |8S CBUSES Bt CINCONSLANCES & ...i.coocfuiiiiieeeeeeeeee st e rtanaaasanseeseaeaeeaaeeaaaseasannnsns

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

'

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

avoir pris connaissance ge la_ cSa e relative a la protection des donnees perqonnelles . 7
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Veuillez joindre les radiograpiyes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0(]
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COMPOSITION :
Chlorhydrate de meclosine.................coiiiiiiiiiiiins
Excipient g.s. / un comprimé

INDICATIONS THERAPEUTIQUES : *
Ce médicament est préconisé dans le traitement des vertiges.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament ne doit pas étre utilisé dans les cas suivants :

* Certaines difficulté pour uriner (liées a des troubles uretroprostatiques)

* Glaucome.

En cas de doute, il est indispensable de demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien.

MISE EN GARDE :
L'absorption de médicaments ou de boissons contenant de I'alcool est déconseillée
pendant la durée du traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

En cas de grossesse, prévenir votre médecin.

En cas de doute, ne pas hésiter 8 demander I'avis de votre médecin ou de
votre pharmacien, afin d’éviter d'éventuelles interactions entre plusieurs
médicaments,

Il faut signaler systématiquement tout autre traitement en cours a votre médecin
ou a votre pharmacie.

Ne jamais laisser a la portée des enfants.

Effets sur la capacité de conduire des véhicules ou d'utiliser des machines :
Ce médicament peut provoquer une somnolence discréte au début du traitement.

AUTRES EFFETS POSSIBLES DU MEDICAMENT :

Comme tout produit actif, ce médicament peut, chez certaines personnes,
entrainer des effets plus ou moins génants : constipation, difficulté pour uriner,
sécheresse de la bouche, somnolence, géne visuelle.

POSOLOGIE MODE D’ADMINISTRATION :

Crise vertigineuse : 1 a4 3 comprimés par jour & prendre avant les repas.

Avaler sans croquer avec un peu d'eau ou une aLnre bonsson non alcoolisée.

Dans tous les cas, se conformer strict: t ad e wni, adecin,

CONDITIONS DE DELIVRANCE :

Ce médicament vous est personnellement pré
= || peut ne pas étre adapté a un autre cas.

= Ne pas le réutiliser sans avis médical.

« Ne pas le conseiller a une autre personne.

DUREE DE STABILITE :
Ne pas dépasser la date limite d'utilisation mdi
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