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e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . : . ! Cachet du meédecin :
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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation : Nom et prénom du malade :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de )
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

rééducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du| . ‘

obligatoire avant e debut de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

] ) ) avoir pris connaissancg ge la clause relative a la protection des données persormelles
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: . . (aAeiten co........ ‘Le:..2.9./. L2 9/...._2-_,_:{1

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatur‘e de Iadher‘ent[e] S e s e s bR s e e an

mois 7 i C;/%—_,—__——

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.




Natures des

Nombre et
Cogfficier,

Cachet du Pharmacien j

achet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant dé

AM PC M

|V des Honoraires

o e .. ;

Le praticien est prié de 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 canalaires, ainsi que le bilan

Dents *
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N 05 2022 Bemiparine sodique
50 DH

PP PPV

98,50 pH
§ la bémiparine sodique. |l se présente sous forme de solution injeci

empliesawnague seringue de 0,2 mi contient 3500 Ul anti-Xa de bémiparine sodique. -

pour injectables quantité suffisante pour 0,2 ml.
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98,50 pj; QUE HIBOR 3500 UI ET DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT PPV 03 2022
' Jl se présente en étuis de 2,10 et 30 seringues pré-remplies de 0,2 ml 98,50 DH

semiparme-swdique appartient au groupe de médicaments dénommé anti-thrombotiques. Ce
sour la_ofgvention etlapparition de caillots sanguins thrombus).
ile, ce médicament est indiqué :
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0 i HIBOR 3500 UI e 98,50 D

instructions du paragraphe 3. (« Comment utiliser HIBOR 3500 Ul )

IR 3500 UI
ook 2020} jue & la bémiparine sodique, ou I'héparine.
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BB 05 20%?2 su vous présentez des antécédents de diminution des plaquettes (thrombopér - ‘- - -

vne maladie ou d'une situation qui présente un risque d’hémorragie, pt

98,50 DH yagulation sanguine.

L in trouble grave de la fonction hépatique ou pancréatique. Eor

. Si vous devez subir une intervention chirurgicale ou vous souffrez d'une lésion du systéme ne ., 2020RA
auditive. PPy 03 2822

. Si vous souffrez de la maladie appelée Coagulation Intravasculaire Disséminée (CID) attrik 98,50 DH

nombre des plaquettes induite par I'héparine.
Si vous souffrez d'une maladie cardiaque appelée endocardite bactérienne aigue ou endt
Si vous présentez des lésions organiques susceptibles de saigner (ulcére peptique actit J—

aneurismes ou néoplasies cérébrales). I

Mises en garde spéciales en cas d'utilisation de HIBOR 3500 Ul

+ Si vous souffrez d'une maladie hépatique ou rénale.

« Si vous souffrez d'une hypertension artérielle non contrélée, des antécédents d'ulcére gastro-t | orn 20202A
rénaux ou urétraux, en cas de maladie vasculaire oculaire (choroides ou rétine), ou toute au  pxp 03 2022
susceptible de saigner. PPV 50 DH

« Si votre niveau de potassium dans le sang est élevé parce que vous étes diabétique, ou vous soURm— 98,
rénale chronique, d'une acidose dans le sang ou par prise des médicaments qui modifient les niv
tels des diurétiques. Votre médecin peut vous recommander un contréle des niveaux du potassium, I
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