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

tions générales :
e cadre réservé 3 I'adhérent doit tre diment renseigné. )
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a Ia feuille de
sQins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : =
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de socins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6
mais.
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_
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

/ }
Date de consultation : 0 ....... P bt :

Nom et prénom du malade : .4

Lien de parenté :

Nature de la maladie:_.Lﬁ%%._. e KT LS

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : .......eeeeereeeeeeeeeaareraeeeancaennfbens

»(J Lui-méme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.

_—

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

avoir pris naigsance de la claugg relative a la protection des données persgnnelles.

Le: L207. 6., 2021.

Signature de l'adhérent(e] :

™




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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important : o _
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DENTAIRES MASTICATOIRE
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" Dr. TAGNAOUTI Brahim

Diplébmé de la Faculté de Médecine
‘ de Bordeaux
MEDECINE GENERALE

70, Rue de Normandie - Maarif
CASABLANCA
105222559 32
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) Ventoline Vent()line Ventoline

100 microgrammes/dose 100 microgrammes/dose
Suspension pour inhalation SALBUTAMOL. Suspension pour inhalation
O en flacon pressurisé. en flacon pressurise.
G COMPOSITION :
o8 T Sulfate de salbutamol .........
ESQO .
s = s 120,50 pg - .
283 quantité correspondant a Voie inhalée
w N o salbutamol ........... 100,00 pg*
£¢ pour une dose T
Ja 5
SR Gaz propulseur ; '
=t | norflurane (tétrafluoroéthane '
z o
w o ou HFA 134a) : g
*Hg= microgramme Iy mitrogmmmes/
- Lire la notice avant oty _
utilisation. . dos&
Tenir hors de la vue et de la UNIOUEMEN BT
Qe op uoibay o I = € 13 g -
":!;xsjn:\',:|\-3:‘ll\n‘ portée des enfants. ORDONNANCE - LISTE1
HWIEW
U MYIMUSOXPIE) Agiter avant utilisation, Récipient sous pression ;

ne pas exposer a une chaleur
supérieure a +30°C, ni au soleil.
Ne pas percer, ni jeter au feu,
méme vide. Ne pas congeler.

Titulaire d'AMM au Maroc:
GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda

Région de Rabat

Suspension pour inhalation
en flacon pressurisé
27000 Evreux - France 200 DOSES

Fabricant :
Glaxo Wellcome Production
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Zyrtec'omg

15 comprimés peliculés sécables
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Formule / Formula: @
Prednisolane 20mg

forme de métasulfobenzoate sodique de
‘!’Fuﬂ\‘\‘ one as prednisolone  sodium
nzoate 31.44 mg)

Emmenls 9sp 1 compnmé eflervescent
sewme q.f. 1 scored effervescent tablel

a effet noloire / Excipients with

known effect  lactose, sorbitol, sodum Lkt
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© médicament ne wva utiisé pendant [ grossesse qu
This reicine will ondy be wsed during pregrancy
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