R MMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.
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
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
>ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.
itaire :
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 &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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COMPOSITION o
PROFENID® 100 mg, suppositoire
Kétoproféne .......coevcevicnnnn. 100 Mg,

EXCipients: q.S.p -eeeee 1 suppositoire.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESEN-
TATION

Suppositoires dosés a 100 mg, boite de
12

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE :
ANTI-INFLAMMATOIRES, ANTIRHUMA-
TISMAUX NON STEROIDIENS

INDICATIONS N

Ce médicament contient un anti-inflamm-
atoire non stéroidien : le Kétoproféne. ||
est indiqué, chez I'adulte (plus de 15
ans) : )

- en traitement de longue durée de :

- certains rhumatismes inflammatoires

chroniques,
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= douleurs aigués li&es a 1'immavun, W 'un nerf,
telles que les sciatiques,

* douleurs et cedémes liésa un traumatisme.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE

dans les cas suivants :

- antécédent d'allergie au kétoproféne ou a
I'un des constituants du produit,

-a partir du 6*™ mois de la grossesse (cf.
Grossesse et allaitement),

- antécédent d'asthme déclenché par la prise
de ce médicament ou un médicament appa-
renté, notamment autres anti-inflammatoires
non stéroidiens, aspirine,

- hémorragie gastro-intestinale, hémorragie
cérébrale ou autre hémorragie en cours,

- ulcére de I'estomac ou de l'intestin en cours,

- maladie grave du foie,

- maladie grave du rein,

- maladie grave du cceur,

- enfants de moins de 15 ans,

- inflammations ou saignements récents du
rectum (contre-indication liée a |a voie
d'administration).



