RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

; g s : i s o Cadre réservé a I'adhérent (e 5
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ”
o ; . A . 3 . ; Matricule :..... ég.—g’é 55 DOCHRBY ..o SO ALY RS
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionné(e) T

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom : _57; f{@f) .L.,(T( AJ@:J&II@M” ..........................

Date de naissance .......... A. A ] Q. ?— /A ’? pgss
Adresse 7;{1;\_4_ AN 0?.%1\\ ..... ,/[\{ ....... 14, \ &.C.. l/\ Q2A0ML (;{

Gééé/ Zﬂ[?’?/ Total des frais engagés : ....... L/S/Il‘o DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 3\'1/( lw P R A$

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 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 meédicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

(e ) r’“" .
tique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : ............. forvonreinas: oo ! i,l Ll BEC- 2020 "} ‘
éducation : Nom et prénom dumalade :...........cooovemomeeeeeeeeee L T N 1 N

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : () Luiméme [ﬁc‘;;‘s U ElL D Enfant

Pour le f'embﬂuf‘semerﬂ’.. la facture et le calendrier des séances effectuées sont ioil"ldr‘e a la feuille de soins. Nature de la maladle g T T e et

. e % & vig .
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES & .. ... .ot ces e eeeie s siasssusasaen

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

|
J 4
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |

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

La radio-aprés soins est obligatoirs en cas de prothéses ou de traitement; canalsires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - o e S Y A D

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sign:
mois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan

4

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et svignatur'e du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

D T
Bl Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes | o icient
Traitées Soins
[
: 3
CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
| WS
FIN
D’'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODCDOOO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU

DEVIS
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MYCOSTER® 1

Ciclopiroxolamine
Créme

.

= 5 MYCOSTER 1%

CREME 1306 O
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Importantes pour votre traitement.

votre pharmacien,
* Gardez cette n
* Si vous avez b
* Si les sympt

« Si vous remarquez des effets indésirables non

in de plus d'informations et

Veuillez lire attentivement cette notice avant d"ullur ce médicament. Elle contient des informations
Si vous avez d'autres questions, slx\:ous avez un &ute demandez plus d'informations & votre médecin ou &

@, vous pourriez avoir besoin de la relire

onseils, adressez-vous a volre pharmacien,
s'aggravent ou persistent, consultez votre médecin,

ntionnés dans cette notice, ou si vous ressentez un des
effats mamnonnespomrne étant grave,.veuillez en former volre médecin ou votre pharmacien

T
.

1. QUEST-CE QUEMYCOSTER 1 pour cent, creme‘ET
DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

2. QUELLES  SONT  LES - INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pour
cent, créme ? \

3. COMMENT UHLISER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

4, QUELS SONT LES EFFETS
EVENTUELS ?

5, COMMENT CONSERVER MYCOSTER 1 pour cent,
créme ?

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

1. QU'EST-CE QUE MYCOSTER 1 pour cent, créme
ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothérapeutique

ANTIFONGIQUE A USAGE TOPIQUE

Indications thérapeutiques

Ce médicament est préconisé dans le traitement

* des mycoses de la peau ou des ongles (affections
dues aux champignons) surinfectées ou non par des
bactéries,

* dermatite séborrhéique légére & modérée du visage
2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT D'UTILISER MYCOSTER 1 pqur
cent, créme ?

Contre-indications

INDESIRABLES

N'utilisez jamais MYCOSTER 1 pour cent, créme
dans les cas suivants : .
* @n cas d'allergies a I'un des composants du produit,
* prévenir votre médecin en cas de grossesse,

* ne pas appliquer ce médw‘camenl prés des yeux,

* ne pas avaler

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

Précautions d'emploi ; mises en garde spéciales
Faites attention avec MYCOSTER 1 pour cent,
créme :

Précautions d'emploi

Ne pas appliquer ce médicament prés de la région
oculaire.

Candidoses: il est déconseillé d'utiliser un savon a pH
acide (pH favorable 4 la multiplication de candida).
EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER
L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMA-
CIEN.

Interactions avec d'autres médicaments

Prise ou utilisation d'autres médicaments

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre
médicament, y compris un médicament obtenu sans
ordonnance, parlez-en & volre médecin ou & votre
pharmacien.

Utilisation pendant la grossesse et I'allaitement
Grossesse - allaitement



