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

tions géneérales :
e cadre r‘ésewe’ta I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuei!e.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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

mois.
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Cadre réservé a I'adhérent (e) {,17” a7
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O Actif

Déclaration de Maladie
N2 M20- 0008688

ODentaire OAutres

O Pensionné(e)

Tél.: %Qﬂ\-\\\g\-\rﬂ Total des frais engageés :....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

: ik ol
Date de consultation : C&/Cz
J

Nom et prénom du malade :_.;.,;(.:..‘ foouess

Lien de parenté : Lu-méme

/7 o I
Nature de la maladie :. &7 /V{/HL«%/ {

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

. . . ™8 &P
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. \g&};e‘/ .........................
i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rsrﬁ? Y i sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. A

_J

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



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  * T
Natures des Noml_:r-_e et | Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes -
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
: N
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w S — e —
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H CCEFFICIENT
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= . . 00000000 | 00000DOD .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
. s & . 00000000 | 00000000
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Apixol

Solution buvable

AUX EXTRAITS
DE PROPOLIS ET D'ECHINACEE

eApaise les voies
respiratoires

*Adoucit la gorge

Gout pomme - miel i

200ml @  Pharmalife J{

i

8 032578 477337

Lot: 190893
A consommer
avant le: 12/2022

PPC: 79,00 DH
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Avant la délivrance aux patients:
conserver au réfrigérateur entre 2°C et 8°C

Aprés délivrance aux patients:

Conserver a une température ne dépassant pas 25°C
Pour les Pharmaciens

IVrance aux P
I'étui, et coller

Excipient 4 effet notoire: éthanol anhydre

inhalation en flacon pressurisé
Distribué par PROMOPHARM S.A.

Foster 100/6ug, solution pour
Z.l. du Sahel - Had Soualem

PPV : 201DHO0
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