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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0INs. '
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Déclaration de Maladie : N° P19- gg02841

[ZrMaIadie O Dentaire (J Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = ~
Matricule : /I,t_é ')B .................................. Société : ................ le ..................................................

;Z] Actif (J Pensionné(e)
Nom & Prénom : .. ﬂ-&)‘\JT ’%53} ....... g‘.‘?.’%‘.l,b ...... Date de naissance :

e ”Jmua,’l ]

Adresse ﬁﬂ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... 9 % .............................
Nom et prénom du malade :...... C\OUQ\)WA

Lien de parenté : (O Luiméme (&) Con;u%}b
Nature de la maladie : \)awmc«x’\’a”\ ....... ) % L\

En cas d'accident préciser |es causes et CirCONSLANCES : .....oveeeeeeeeeeeeeeees oo e ks S
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Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements’sous ph cnnﬁdem&a lar@_nﬂn du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declar‘a%h ggznclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p r'snnnelle\s(r
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Natures des Nombre et | Montant detanlle Cachet et 5:gnatur'e du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
...................... Important : ‘
.................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
............................. DE"FS Natulte deS Cmftﬁcient
............................. TraltEES Sclns
CCEFFICIENT
i £ DES TRAVAUX
Cachet du Phar-macmn
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
J i
2 DEBUT
4 ANALYSES-RADIOGRAPHIES = = BRI
i Cachet et signature du Hiia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU GCEEFIGENT
............................................................................................................... . MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" AUXILIAIRES MEDICAUX 25530412 | 21433852 DES TRAVALIX
: : A a2 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
i p ; 000DO00C | CDCODD0D
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... 8 MONTANTS
............................. DES SolNS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
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Homéopathe Jadiad! cadadt

Casablanca, le ....... pe— 09032020 .................

Nourrisson MOUNTASSIR Camelia
Poids : 8,75 Kg
Age : 13 mois 2 jours
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])

Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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A conserver au réfrigérateur entre
+2°Cet +8°C, alabri dela lumire
A utiliser dans fes 30 minutes
suivant la reconstitution.

minimum deW
virus de la va

Le vaccin doit étre administré
immédiatement apres la
reconstitution afin de

préserver son efficadité. Excipients: saccharase, gélatine hydrolysée, urée, chlorure de

sodium, L-glutamate monosodique, phosphate disadique,
phosphate mon

Jetez le vacdn sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation.

Ne pas cong

jque et chlorure de potassium

le vacdn
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reconstitué,
Consultez la notice pour des

informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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Titulaire de 'AMM et fabricant/
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Merck Sharp & Dohme Corp.

770 Sumneytown Pike, P.0. Box 4
West Point, Pennsylvania, 19486

Etats-Unis/ig, LY

Formulation réfrigérée stable.
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Vaccin a virus vivant
Rougeoleux, des oreillons et rubéoleux
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1 flacon unidose de 0.5 ml
+
1 flacon de solvant stérile de 0.7 ml
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pour maintenir lefficac
titué uniquement au r
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Ne pas injecter par vole intravasculaire
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Lire la notice avant utilisation
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Poudre et Solvant pour suspension injectable
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Les substances: form
virus de la rougeole,
12 rubéol
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Le vaccin contient 14,5 mg de sorbitol
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Vaccin a virus vivant
Rougeoleux, des oreillons et rubéoleux
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Pendant le transport, le vaccin doit étre
maintenu a une température inférieure ou
gale a 8°C
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Conserver entre 2 et 8°C
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Tenir hors de la portée et de la vue des
enfants
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Médicament soumis a prescription médicale
Ne contient pas de conservateurs.
Ade iy
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Apres reconstitution, conservez dans un
endroit sombre entre 2°C et 8°C. A UTILSER
DANS LES 8 HEURES QUI SUIVENT SA
RECONSTITUTION, SINON LE JETER
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