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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a Yadhérent doit étre diment renseigné

sservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Le cadre ré

La validité de |a feuilie de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de ia premigre consultation

Ventente ernaf,r‘gp est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

s auditives ou orthopédiques ains

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothese
gue pour tous Jes actes effectués en série

En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 3 joindre ala feuille dé4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux o ordonnances

ture de la pharmacie doit étre jointe

®  pouyr les médicaments sans vignertes une
Radiclogie et Biologie :

1a facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

sintes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un oli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin onseil de

la mutuelle

B Optique :

" 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 13 feuille de soins

& Rééducation

®*  sntente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations

Pour le remboursement, ta facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuilie de soins.
Dentaire :

" En

as de protheéses ou de traitement canalaires accord prid renseigné sur la feuille de soins es

toire avant le début de traitement.

e de remboursement

La facture doit étre jointe a |3 feuille de soins p

La radio-aprds soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

in prescripteur et renouvelée

La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le med

mois
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ANTIBIOTIQUE
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Clarithromycine \'__ ;
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Boite de 14 Comprimés

CLARIL® 500 mg

Date Per. :

(14) compins_ oo rie (G GALENIG |

Composition :
Clarithromycine i .. 500 mg.
Excipients q.5.p 1 comprimé pelliculé
Boite de 14 comprimés contenant 7 g de clarithromycine
AMM N° : 101/14 DMP/21/NCF
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Dr. Maria MAFTOUH
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Nidazol 500 mg
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RACIPER® 20 mg

14 comprimes gastro-résistant
Voie orale
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Fabnqué par
SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITEI ! 82 DH 10
Village Ganguwala Tehsil Paonta Sahib,
Distt. Sirmour - 173 025, Himachal Pradesh, Inde [l
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Médicament Autorisé N°: 393/15DMP/21/NTT
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AXIMYCINE"1Q

14 comprimés dispersibles
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AXIMYCINE*
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