" RECOMMANDATIONS{MPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la 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 l'accident est & joindre 2 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 étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre

jointes & 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 la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ire :

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

bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

DiS. J
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0026765
N 3200y

K Maladie (J)Dentaire ()Optique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —
Matricule :.... /&S o Société : ......... RM .........................................................

(1) Pensionné(e)

& Actif
Nom & Prénom :........\C N AT

Date de naissance :...... R L ADL (R e
Adresse : R(:R?&L DR .Q,! PN qla‘;'v‘«"({ﬂﬁ-ﬁ/ug (Rxebiou

......................................................................................................................................... s aPracecsscasasn

ORI TREN. Total des frais engagés .

Cadre réservé au Médecin e TSt~ 14 W | s

Cachet du médecin : D malologle \'ené 0

Date de cunsuit.atm/ ﬂ

Nom et prénom dﬂ malad':.___.

("J Conjoint (O Enfant

\ \\ \\9 ............................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confident
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur '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.

Le:. 82 %o /. %228 ..

Faita:.......

Signature de I'adherent(e] E:‘.&P_. .....................
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Tetralysal

lymécycline

16 GELULES 4 gueusS 1

TETRALYSAL 300 mg
Bolte de 16 gélules
AMM N°26 DMPR21INCV

P.P.V : 68,00 DH
Distribué par SOTHEMA H
BPN°1, 27182 Bouskoura-Maroc

Ml ;

18001"070800
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nNvewvn
métronidazole

GEL

Voie cutanée

Rozex

métronidazole

0,75% GAlDERMA{

GEL

Voie cutanée

0,75 % 30 g GALDERMA

COMPOSITION : Medicament autorise N° 34009 333 66926
Métronidazole . . 0759 Titulaire / Exploitant :
. Pour 100 g de gel . GALDERMA INTERNATIONAL
Excipients 4 effet notoire ; parahydroxybenzoates de méthyle et de propyle (E218 et E216) ¢ TOUR EUROPLAZA - LA DEFENSE 4
Autres excipients ; carbomere (carbopol 980). édétate de sodium, hydroryde de sodium, eau purifice f 20, AVENUE ANDRE PROTHIN
Lire la notive avant utilisation, 92927 LA DEFENSE CEDEX
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. : Fabricant ;
PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION : uwmoazs.mnum
Ce médicament doit étre conserve & une température ambiante. ZONE INDUSTRIELLE - MONTDESIR

74540 ALBY SUR CHERAN

LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

ROZEX 0,75 %

Gel pour application ¢ fance ‘uba de30 9
AMN N°*90 DMF 21 NRO
PPV:87,10 DH

Distribue par SOTHEMA X

BFN' 1,27182 Bouskoura -Maroc
T
6"118001"070510
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