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

wditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia 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 I'accident est a joindre a la feuille de
Ssoins.
iIrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
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Cadre réservé au Médecin

Docteur Mo iamse /
viddecin du Bpovt
Neturopan
Expert assurnpeine
Ték: 0522 24 85 11 /0

Cachet du médecin :

Date de consultation: ......

lWQau

[:] Lui-méme

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :............ccocuenen  L7L VNMAA

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigueé en indiquant la nature des soins
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N CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER
Croisées avec les produits de contraste iodés.

iées reactions d'intolérance (réactions anaphy-
ICloides) aux produits de contraste iodés ou
Unz”aphylaxie aux fruits de mer ne constituent pas
10 %Contre-:ndlcatwn a l'utilisation de BETADINE
EEM%AS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE
vor NDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
- RE PHARMACIEN.
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! E:_'tES attention avec BETADINE 10%, gel :

. 'S€S en garde spéciales

nt peut traverser la peau (en

Exploitant

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Ne pas utiliser BETADINE 10%, gel aprés la date de

péremption mentionnée sur la boite.

Aprés premiére ouverture, le produit peut étre

conservé 6 mois.
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N QUALITATIVE ET QUANT

SSium marin 260 mg
uiun alent en Magnésium 150 mg
Vitamine Bé.. 1 mg
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EN CAS DE DOUTE L EST
INDISPENSABLE DE DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN

MISE EN GARDE

Si vous prenez les IMAO, vous
devez respecter un délai d'au
moins deux semaines avant la
prise de FLUOXET et si vous
devez prendre des IMAO aprés
un traitement avec le FLUOXET
vous devez respecter un délai
de cing semaines entre les deux
traitements.

En cas d'essoufflement ou de
toux persistante, il faut prévenir
votre médecin.

En cas d'éruption cutanée, prévenir
immédiaternent votre médecin

PRECAUTIONS D’EMPLOI
Prévenir votre médecin :

- en cas de grossesse

- en cas de maladie du foie

L'allaitement est déconseillé
pendant le traitement.

EN CAS DE DOU 'TE NE PAS

\TER DE DEMANDER L'AVIS

OTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
AFN D1 EVITER D! EVENTUELLES
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I'attention et les capacités de
réaction,il convient d'en tenir
compte en cas de conduite de
véhicules ou d'utilisation de
machines

AUTRES EFFETS POSSIBLES
DU MEDICAMENT

COMME TOUT PRODUIT ACTIF,
CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ
CERTAINES PERSONNES,
ENTRAINER DES EFFETS PLUS
OU MOINS GENANTS.

Au cours du traitement il est
possible que surviennent des
troubles digestifs (nausées,
vomissement, bouche séche)
Les éruptions cutanées, des
douleurs articulaires, de la fiévre,
des troubles du foie, des
troubles psychiques, une perte
de poids : Prévenez votre médecin.

POSOLOGIE ET MODE
D'ADMINISTRATION

La posologie moyenne est de 20
mg/jour soit une gélule par jour
DANS TOUS LES CAS SE
CONFORMER STRICTEMENT
A L'ORDONNANCE DE VOTRE
'MEDECIN."

CONDITION

CE MEDICAM
SUR LA LISTE
SA- DELIVRA
ETRE RENOU

LE MEDECIN

NAKIS T INE QY
l PPV
30
DUREE D
NE PAS DEP,
LIMITE D'
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L'EMBALLAG
A conserver ei

50

PRESENTATI
FLUOXET 20
Boite de 10, 2
LISTE I (TABL




