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Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-f
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la §

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédice

17 (©

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou Ortnopeoiques aimnsr

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille de
s0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Doli

= La radic-aprés soins est oblige® canalaires.

Maladie et Affection Longue O

=  La déclaration de maladie chr prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Mar.rn:ule.,...../I...Q...o... /‘Z, ................ Société Ko lff-“] Lo A"_f ﬁﬂﬁ&l

E'Actif (J Pensionné(e) O AUPE 1 oo
Nom & Prénom :.......... BE. NMOUM&:NVA
Date de naissance ................ o 2,[ °.. Z.//‘j}’l ...........

Adresse . >
2‘ A. 2( ééﬂ L}A ‘\"R‘?otal des frais engagés :. A Z (-2' Z ,OH ......... DhsJ

Cadre réservé au Médecin

(O Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation : @2}

Nom et prénom du malade :...... Age:

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

E%:t\T_‘CM BPRAS ]

En cas d'accident préciser les causes et cirdons

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére Confide‘»teer cofnmu@ c;erﬂq_s r‘en%ie}wenua‘snﬂm

medecin conseil de la Mutuelle.
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ir pri i C ivel 3 Ia protdch e
O N
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Affection longue durée ou chronique :(J AL

confidentiel & I'attention dLj

eclaration. Je déclare .

VOLET ADHERENT & )
Déclaration de maladie M 2 3' 0 1 7 8 9 9
Rempli
e YDIEt' découpez le et conservez le. S T e RO BT SR
Il sera nécessaire de le présenter pour toute A
¢k AR, NomdaBdREreNta)  ........... i
Total des frais engages :...........ccoccovveeennen. ]
Coupon a conserver par 'adhérent(e). 2721700 T 2T el S et s S SR
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Dates des Natures des Nombre et Montant dér:aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ; 5
N T
Q?)\Og é’cz\ .......... QA o&@\mﬂ“ Important : )
......................................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
S R SR Ss——— SONSDENTARES | Demts | Naturedes | . .
_________________________________________________________________________________________________________ | Traitées Soins Cenffiosnt
% J =
Se DES ORDONNANCES ~ ; CCEFFCENT
GnOtus iy F'ha.rmg mg Date Montant de la Facture -
ou du Fournissefin® A
~ ~ X 13
i S | R P ———
WY S s g L LLTTTELTRREPERPEREPR IR TP EPOPEOT MONTANTS
‘_;} K R N e M e e DES SOINS
5 e )
N ,:;3 <, R R S R
vl - T e ————————
R ¢
PR - - DEBUT
_ = - ANALYSES - RADIOGRAPHI AT R 3-@ D'EXECUTION
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT -
e L 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX »
Montant détaillé 00000000 | 0000D0DO e
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 — =
................................................... B MDNTANTS
................................................... DES SDINS
................................................... (Création, remont, adjonction) ———
__________________________ Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................... - 9
=) DATE DU
DEVIS
| S —
S
VOLET ADHERENT ~ - - —
o DATE DE
= L'EXECUTION
.
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous _
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J
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Alter reconstitution, one qose {u. o iy LOliiditis.
Diphtheria toxoid'" .2301U
Tetanus toxoid!" . 2401V
Bordetella prrlussu antigens:
Pertussis toxoid!

Filamentous haemagglulmm”
Poliomyelitis virus (inactivated)

25 micrograms
. 25 micrograms

type 1 (Mahoney strain) . 40 DU
type 2 [M[F—W strain) . veov..BDURK
- type 3 (Saukett strain) . ... .. i 32 DU 208

=

£ 2
@ z g
2 5 & =

g 5 g8 5 =

- 2

n

=] - £ N §J

m N o N 2

W = O =]

= N = =

v S o ™ &

> nNo= o -3

0 W oxE ™

I =

=

<

< -

o

T I s T Ny e ¥
10 micrograms
mmugatcd to the tetanus prﬂlem .
18-30 mumgrams
1 adsorbed on aluminium hvdroxtde hydraled
.. 03 mgAP*
@pu: D anugen unit.
B or equivalent antigenic quantity determined by
a suitable immunochemical method
14 produced on VERO cells.

Después de reconstitucién, una dosis (0,5 ml) contiene:

Toxoide diftéricol’
Toxoide tetanicol’ .
Antigenos de Bordetelia perrussu
Toxoide pertasicoll!
Hemaglutinina filamentosal’!
Poliovirus (inactivado)
-tipo 1 (cepa Mahoney)
- tipo 2 (cepa MEF-1)

- tipo 3 (cepa Saukett)
Polisacarido de Haemophilus mﬂuznzar tipo h
conjugado con proteina tetdnica

" adsorbida en hidréxido de aluminio, hidratado

2 UD: unidad de antigeno D,

3 o cantidad equivalente de antigeno, determinada segin un

método inmunoquimico apropiado
) producidos a partir de células VERO.

N T e e
Saccharose, tromethamol, concentrated hydrochloric acid for pH
adjustment, aluminium hydroxide, Hanks medium without
phenol red (including phenylalanine and glucose), acetic acid
glacial and/or sodium hydroxide (for pH adjustment),
formaldehyde, phenoxyethanol, ethanol and water for injections.
Read the leafiet before use. Keep out of the sight and reach of
children. Use immediately after reconstitution.

Store in a refrigerator. Do not freeze.

Lista de excipientes:

230Ul Sacarosa, trometamol, acido clorhidrico
=40 U1 concentrado para ajuste del pH, hidréxido de
aluminio, medio de Hanks sin rojo de fenol
25 microgramos (incluyenda la fenilalanina y la glucosa), dddo
25 microgramos acético glacial y/o hidroxido de sodio (para
ajuste del pH), formaldehido, fenoxietanol,
40 UD @BN8) etanol y agua para inyectables
8 UD 213K
32 UD 26K Leer el prospecto antes de usar.
10 microgramos Mantener fuera de la vista y del alcance de los
. 18-30 microgramos ninos.
Usar inmediatamente después de la
03 mg ARt reconstitucion
Conservar en nevera, No congelas=>
e

SANOFI PASTEUR
14 Espace Henry Vallée
69007 Lyon - France/Francia
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Aprés reconstitution une dose (0,5 ml) contient
Anatoxine diphtériqu = 230U1
Anatoxine tétaniquell 24001
Antigeénes de Bordetella periu
Anatoxine pertussique!!
Hémagglutinine filamenteuse(l)
Virus poliomyélitique (inactivé)

- type 1 (Mahoney)

type 2 ﬁMFF ) RS

type 3 (Saukett)

PENTAXIM

25 microgrammes
25 microgrammes

32 UD @)

lique, coquelucheux (acellulaire, multicomposé),
sanofi-aventis Marnc() ) et conjugué de I’Haemophilus type b, adsorhé
ussis (acellular, component), poliomyelitis
Haemophilus type b conjugate vaccine, adsorbed

Route de Rabat -RP.1
Aln sebad Casablanca

Pentaxlm llnj,h‘l ser ‘hdou

Polyoside d'Haemophilus influenzae type b
0 microgrammes
cnn|ugu-‘ a Ia protéine tetamque .
J18-30 mw(mgrammeﬁ
Y adsorbée sur hydraxyde d'aluminium, hydraté
0,3 mg AP’
@UD - unité d'anlugt‘ne D
4 ou quantité d'antigéne équivalente déterminée
selon une méthode immunochimique appropriée.
4 produits sur cellules VERO

||||||'|||,||'||l““'l||'lllll H““ itetanica, contra la tos ferina (acelular,

118001 ' 0BDG3

soroida

Poudre en flacon et suspension pour suspension injectable en seringue préremplie (0,5 ml) - Boite de 1

imielitica (inactivada) y conjugada contra el
Isorbid

Powder in vial and suspension for suspension for injection in prefilled syringe (0.5 ml) - Box of 1
Polvo en frasco y suspension para suspension inyectable en jeringa precargada (0,5 ml) — Caja de 1

Voie intramusculaire / Intramuscular route / Via intramuscular

Liste des excipients :

Saccharose, trométamol, acide chlorhydrique concentré pour ajustement
du pH, hydroxyde d'aluminium, milieu de Hanks sans rouge de phénol
(incluant la phénylalanine et le glucose), acide 3cétique glacial et/ou
hydroxyde de sodium (pour ajustement du formaldéhyde,
phénoxyéthanol, éthanol et eau pour préparations injec Es.

Lire la notice avant utilisation. Tenir hors de la vue et de |a portée des
enfants. Utiliser immédiatement aprés reconstitution.

A conserver au réfrigérateur. Ne pas congeler

SANOFI| PASTEUR w@



