RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LI
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER

nditions générales :

. Le cadre rvé a l'adhérent doit étre diment renseigné

] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
] La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 dente

s, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actaes effectués en série

' Encasd'

ent, une déclaration précisant les causes et circon est a joindre 3 la feuille ddg
sS0iNs
1armacie :

1 Leswvig

] Pourles

es des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

edicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

wdiologie et Biologie :

' La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &trg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle

tique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

xéducation :

' L'entente prealable rensei

réeducations

Pour le remboursement, Iz lendrier des séar 3 la feuille de ns
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalai act sSu lle d 25

obligatoire avant le debut de traitement

' tafacture doit &t

€ jointe & fa feuitte de soinms pour toute dermande de remboursement,

La radio-aprés soins est []l)i!gatu\ canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

2 en cas de prothéses ou de traiteme

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous |

mois.
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Déclaration de Maladie
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U Dentaire ; 420 optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) i
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

2::&, a\ Xoda. ..

[:]’_I_E»-méme ; O CDﬂcown* ] ,;D Enfant
Ao AAD e DNboate..........

En cas d'accident préciser les causes et circ

Lien de parenté

Nature de la maladie

ait un caractére confidentiel a l'attention du

7

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la 'Prgsmte_;]eda\"agon Je dédare
avoir pris connaissgnce ge |d clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I' adherent{e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

s

o c— b e

% EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmagi 3
P t— -\0\ % DJate i Montant de la Facture
T _'; g P, Y i
v DESV/AN/) 4 m— L=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................... g
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des I Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins [ AM PC IM 1V des Honoraires
7

: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- he préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canala

Le pratic

es, ainsi que le bilan de I'

w0

| Nature des \
|

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES Cceefficient

Soins

\ i ' CCEFFICIENT
' DES TRAVAUX

f MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
T D'EXECUTION

FIN
O'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

B \arapeutigue hécessaire a la profession
! Jpeutique, nécessaire & la professio

DATE DU ’
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Centre de Nephrologie Hemodialyse Avicenne

Dr. Khadija HACHIM

Professeur en Nephrologie - Hemodialyse
Ex Enseignante a la Faculté
de Médecine Casablanca Leliba¥l dgaslly

INP : 091031807 Lyl slaandllally Ll 2,05, 33l
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Angle Bd. du 9 Avril et Rue Mansard, Quartier Palmier. Casablanca
Tél. : 0522 23 38 35/ 36 - 05 22 99 49 92- Fax : 05 22 99 49 93 - E-mail : hachim-khadija@hotmail.fr
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NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR ., al T T Gy o S3ENUSIE e
U ) 1L 1:!1.1 ' I e

Lasilix’ Spécial 500 mg, comf)rlme sécable!"" ) ya 0 on s
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. 19206 18me si les 'signes de leur maladie sont identiques aux votres. .=~
o g ELIBO0L T 082BUL onque effet indésirable; parlez-en a votre  medecin, ou yoire pharmacuen. Ced
s apphque au551 é tout effet indésirable qui ne. seralt pas mefitionné dans cetté notice. Voir rubrigdes.
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Que contlem cette hotice 7 ; « «Sivvous soliffrez diune défaillance brutale deés =
1. Qu'gst-ce'que LASILIX SPECIALS00 rﬁé,t?o'rhprlmé fonctions 'dis reim (insuffisance rénale aigué).?
sécable et dans quels cas est-il Gtifisé=? * 3 "“ + Sivous avez des difficuités importantes pour,,, 2
2. Quellessont |és informations connaitre avant de - uriner & cause d'un; b]ocage de I'écoulement.de,
prendre LASILIX SPECIAL 500 mg, comprimé secable" ['urine,{obstruction des voies, urinaires), ;. 1
3. Comment prendre.LASILEX SPECIAL 500.mg,. -} = Sivous avez une d|m|nut:0n.du volume,total de,
comprimé sécable ? 5 e 4% sang dans votre corps, 3 ’
4. Quels sontules effets indésirables éventuels 2. v l Si votis etes désh) drate(e)o = " 10 LR I”
5, Comment conserver LASILIX SPECIAL 500 mg, . T

Si vous avez une dlmmuilon eXCESSIVE de I’1

comprimé sécable?, ..« ™ potassium dans Ie Eang (volr la se&tlon 4 Quelg
6. Contenu de emballage et autres informations. sont les effets |nde51rab|es éventuels‘ ?' ;) v
- * Sivous avez une diminution éxcessive'de sodidm [—
.QU'EST'CE QUE LASILIX SPECIAL 500 mg, dans [e Sang TR VR IR BT (R IO Y )|h,,|| 93 |2

comprimé sécable ET DANS QUELS CAS EST-IL
2

* Sivousavez'unk maladie'durfoie- {liépatite'cu24



v
PS10403 'y.
N SYNTHEMEDIC
47 rus zoubeir brou 2l hooaml rachel
noirel  chmabiancs

INEXIUM
0my Cp GR

Brite i4
prv: 92,6008

FADAEDME ff‘ MNRQ “ 0 I'
]

w o

INEXIUM® 20 mg,
comprime gastro-résistant

ésoméprazole
eln 20 ©p guusiyl
dibgas) 3o Lo yoys
oJA=all

Uajluogjl

iiliillilill -“‘lh‘l—:.

oty T

7

AstraZeneca@




