RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS EJEMpmR-LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurFméme notamment la nature de Ia maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
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 &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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Hydracort

hydrocortisone 0,5 %

CREME DERMIQUE

COMPOSITION

Y OMOCORISONIE. .t roh benmiibimnietue M st an o nase o o e s s mn s e cing cents milligrammes (0,500 g)
Excipients : urée, chlorure de sodium, paraffine liquide,Arlatone 983S, Alcool cétyl-stéarylique,
acide stéarique,trométamol,acide sorbique,eau purifiée .............c.cooveeeivieeeeiiniinnns gsp 100,00 g

Tube de 30 g contenant 0,15 g d'hydrocortisone.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Ce médicament est un corticoide local.
Il est préconisé dans : - eczémas,
- dermites séborrhéiques.

CONTRE-INDICATIONS :

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- intolérance & I'un des composants du médicament,

- maladies infectieuses de |la peau d'origine virale (herpés, zona, varicelle...), bactérienne
(exemple : impétigo...), parasitaire ou diles @ des champignons microscopiques,

- lésions ulcérées ou suintantes,

- infections autour de la bouche.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE :

« Ne pas appliquer sur les muqueuses, ni sur les yeux.

« Une partie de I'hydrocortisone peut traverser la peau et passer dans le sang, surtout lorsque
la créme est appliquée sur une grande surface et sous un pansement ou une couche
imperméable en particulier chez les enfants et les nourrissons.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

Ce médicament doit étre utilisé en respectant les conseils du médecin :
- localisation exacte des applications,

. pansement & mettre dessus surtout chez le jeune enfant,

« soins d’hygiéne,

« I'application sur le visage doit étre signalée au médecin,

» si une réaction d'allergie apparait, le traitement doit étre arrété.

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

AFIN D’EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENT, IL FAUT
SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN QU
AVOTRE PHARMACIEN. 4

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.
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