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

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, 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 a la feuille de
S0INs.
rmacie :
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) doivent étre
jointes a '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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'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.
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Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.

Close/Re-cap container
tightly immediately after
removing strips.

Apres préléevement de la
bandelette réactive,
refermer le tube immédiatement.
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ACCU-CHEK® ACCU-CHEK

Active Active

07124155 07124155 071241535 07124155

25 Bandelettes réactives ll 25 Test strips

Pour la Roche Diabetes Care South Africa (Pty) Ltd.
détermination Hertford Office Park, 90 Bekker Road

de la glycemie Vorna Valley, Midrand

South Africa, 1686

Email: info@accu-chek.co.za

Call Toll Free: 080-34-22-38-37 (SA only);
Seulement pour +254 20 764 0560 (Kenya only)
Accu-Chek® Active +27 (11) 504 4677 (Other countries)

ACCU-CHEK®

Active

— —

25 Test strips i

For the
determination of
blood glucose

Suitable for
self-testing

Utilisable en
autocontrole
Only for

Accu-Chek® Active
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Www.accu-chek.com

Roche LgSlai dyjlad dolle (,m ACCU-CHEX

ACCU-CHEK is a trademark of Roche
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470156307064144

08996288001(01)
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Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116

68305 Mannheim, Germany
w"'w.ﬂﬂlcu-chrk com
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