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

tions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
a validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 4 joindre a la feuille de
soins.
macie :
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 :
'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.
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 & joindre & la feuille de soins.

pducation :
L'entente préalable renseigriée 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.
ntaire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligataire 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 abligatoire 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 B
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Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Blate ide Comsukation’ «.quwweflrunallivnnuninasis

Nom et prénom du malade : KD ‘S m YS\ ...... A(\ q ...... P\WL\_ Age’/}t‘-\q»y—
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En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : .........cccvvveeereireeeeeeeeeeeerneeeeeessae e neeenseeseeeneenn

Nature de la maladie : ...

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. de déclare
avoir pris connaiss ﬁn(:,e de la clause relative a la protection des données persunnelles ’
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Signature de I'adhérent{e] : .............................
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Sitagliptine/chlorhydrate de metformine:
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Merck Sharp & Dohme B.V
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56 comprimeés pelliculés; .—ilie a i 56

Chaque comprimé contient 50 mg de sitagliptine
(sous forme de phosphate monohydraté) et

1000 mg de chlorhydrate de metformine

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Conserver a une température inférieure a 30°C
Médicament soumis a prescription médicale.
Voir la notice pour plus d'information
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AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

Distribué par MSD MAROC.
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