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

\
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Conditions générales : |
Le cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné. |

lui-méme notamment la nature de la maladie.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prat

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodantie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille dT
s0ins.

Pharmacie :

®  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jeointe.
Radiclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes 3 l'ordonnancg ...2dicai» pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medacn conseil de|

la mutuelie.
Optique :
*  'srdonnance du médecin prescripteur et ia facture de I'opticien.sont 3 joindre a i3 feuille de soins.

Rééducation :
n Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances

o
m

rééducations.

™ Pour e remboursement, iz facture et le calendrier des seances-effectuées sont &joindre & iz-feuille desoins.

Dentaire :

®  tn cas de protheéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur
obligatoire avant le début de traitement.

® |5 facture doit Atre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= 5 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J
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FORGE®

28 comprimés pelliculés

Les médicaments doivent & Ul‘ tepushars de
portée des enfants / \
Conserver dans I'emballagé original &
température ambiante ﬁ)':"( )

et a I'abri de I'humidit
Veuillez consulter la

tice d'empalldge
T \

Jakay) O s Laday
(& a a3 25-15) &
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el gall Jlaninid Jad 5 kil 3

(_UH][)UQITIO"Y
1 comprimé pelliculé contient
Amlodipine 5 mg
Valsartan 160 mg
Excipients gsp un comprime

5 o 0 e 160 3 2t 0 tla § e il 1 6 5 iy

Amlodipine/Valsartan
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61180010:
EXFORGE #
5mgl160mg
28 comprimes pelliculés
PPV : 361.00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprimeés pelliculés

Liste | - Uniqguement sur ordonnance
4 g gall Sle jall 4 il

dub ddia y o gas Jadh O3 peas - | ASSY
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