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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins-est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier aes séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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() Maladie U Dentaire RECEPT]ON 9 U Ooptique ngﬁ U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e]) N

Matricule 3?44‘{ Société : [Pﬂ/"l ............................... i

O Actlf ,@ Pensionng(e] O Autre:ene.... .D._’,:.L; ’L_, ‘/ el vnnanmmnny

Nom & Prénom :..... fﬂﬁb/quvl ....... IQVV‘L['[ ................. T ——

Date de naissance :...............

J

Cachet du médecin :

Date de consultation ! . .
Nom et prénom du malade :...7% S WM P‘Ok_rt

O Luimeme
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Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pmannalss nce de la clause relative & la protection des données per'sonnelles
Fait & Al A o te: A »g

Signature de l'adhérent(e) : ...........—.. ‘

Penensnsssinnnsmmnmncas




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatk \qy Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Patement des Actes
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achet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

Montant

des Honoraires

o

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins

AM

des Honoraires

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 d

Dents Nature des =—
Traitées Soins Grslfizgent
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S RS
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
= DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
[P

DATE DU
DEVIS
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£ BRUFEN® 400mg
Ibuproféne

Lisez MhmmmmwﬂEmm [
Elle contient des informations importantes sur volre traitement et votre maladie.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus

Gardez cefte nofice, vous pouriez avoir besoin de la relre. 3‘)’ /
. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT : /;
FORME/PRESENTATION :

Comprimé pelliculé, boite de 30. E
Ibuproféne ...... et 5 CWP" o
!EJ((.EIPI”E'NTS noyau : cellulose microcristalline, uoscalmellcse sodnque lactose mg

lauriisulfate de sodium, stéarate de magnésium. Pelliculage - hypromellose, Ti

(hypromellose, dioxyde de titane (E171)).

ok olariiuiciee, vkt Barmuet . i 118000 °°°°’
Il. DANS QUEL CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7 e —

INDICATIONS :
Ce médicament contient un anti-inflammatoire: non stéroidien : Ibuproféne. Jlszm:éd\ezram!e(uephsdsﬁam]
- En traitement de longue durée de :
» certains rhumatismes inflammatoires chroniques,
+ certaines arthroses sévéres,
- En traitement de courte durée de :
» certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinites, bursite, épaule dououreuse aigué),
* douleurs aigués darthrose,
+ certaines inflammations des articulations par dépdt de cristaux, telfles que la goutte,
« douleurs lombaires aigués
» douleurs aigués liées a limitation d'un nerf, telles que les sciatiques,
* douleurs et oedeémes liés 2 un traumatisme,
« fiévre etlou douleurs telles que maux de téte, états grippaux, douleurs dentaires. courbatures, régles douloureuses.
i QUELLES SONT LES INFORMATIONS NECESSAIRES AVANT DE PRENDRE BRUFEN 400MG, COMPRIME PELLICULE?

CONTRE INDICATIONS :

Napmnez]amah BRUFEN 400mg, comprimé pelliculé dans les cas suivants :
- & partir du 6éme mois de grossesse,

- antécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise de ce médicament ou d'un médicament apparenté, notamment
autres anti-inflammatoires non stéroidiens, aspirine

-antéwdenlsdallergleauxammmmmprm

- Ulcére de l'estomac ou du évolution, ™

- maladie grave du foie, k

- maladie grave des reins,

- maladie grave du coeur,

- lupus érythémateux disséminé,

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN

MISE EN GARDE SPECIALE:
Aforte dose, supérieure & 1200 mg/jour, ce médicament posséde des propriétés anti-inflammatoires et peut provoquer des
inconvénients parfois graves qui sont ceux observés avec les médicaments and-inflammatoires.

AVANT D'UTILISER CE MEDiCAMENT. PREVENEZ VOTRE MEDECIN EN CAS :

- d'antécédent d'Asthme associé a une rhinite chronique, une sinusite chronique ou des polypes dans le nez.
L'administration de cette spécialité peut entrainer une crise d'asthme, notamment chez certains sujets allergiques
a ['aspirine ou & un anti-inflammatoire non stéroidien (cf contre-indications).

- de prise d'un traitement anticoagulant. Ce médicament peut entrainer des manifestaticns gastrointestinales graves.

- d'antécédents digestifs (hemie hiatale, hémorragies digestives, ulcéres de l'estomac ou du duodénum anciens),
- de maladie du coeur, du fole ou du rein,



CONSEILS ET EDUCATION SANITAIRE :

“QUE FAIRE EN CAS DE FIEVRE" ?

- La temgature normale du corps est variable dun individu & fautre et comprise entre 36,5°C et 37,5°C. Une élévation de

plus de 0.8°C estBepsidérée comme une fivre.

- Chez ladulte : si les troubles qu'elle entraine sont génants, vous pouvez prendre ce médicament qui contient de

Ibuproféne en respectant les posologies indiquées.

- Avec ce médicament, la figvre doit baisser rapidement. Néanmoins :
« Sitautres signes apparaissent (comme une éruption cutanée),
-Siiamrrﬂgmmpa'sisteplusdasjcursm si elle s'aggrave.

+ Si les maux de téte deviennent violents, ou en cas de vomissements

CONSULTEZ IMMEDIATEMENT VOTRE MEDECIN.

"QUE FAIRE EN CAS DE DOULEUR" ?

- En l'absence d'amélioration au bout de 5 jours de traitement,

- Sila douleur revient réguligrement,

» Si elle s'accompagne de fiévre,
+ Si elle vous réveille la nuit.
CONSULTEZ VOTRE MEDECIN,

7739190418  IMPRIMEPEL



01/10/2021

RAPPORT ENQUETE SOCIALE
Nom & Prénom VEUVE SAADAOUI RKIA
Matricule 3714
Nature de la maladie Diabete + HTA
***Pension CIMR : 595,33
***Pension CNSS : 1398,97
***Restant FDS a fin 2020 2520,00
*** Cotisation Mensuel par prélévement Bancaire 88,20 Dh/Mois

ENQUETE SOCIALE :

VEUVE SAADAOUI RKIA agée de 57Ans Veuve de |'ex agent RAM, habitant dans un appartement a Droit,
meére de 5 Filles (3 Mariées , 2 divorcées) , Mme SAADAOUI souffre des maladies chroniques (Diabéte +
HTA)

Veuve SAADAOUI Bénéficie des pensions de reversions (CNSS+CIMR) comme seul revenu mensuel, elle
déclare avoir des difficultés financiéeres.

Veuve SAADAOUI demande I'exonération du restant FDS a fin 2020 soit 2520Dhs en plus de sa cotisation
mensuelle accumulée depuis 2014 (88,2/Mois un peu prés 7 408,80Dhs) .

NB : les pensions de Mme SAADAOQUI est inférieur a 2500,00Dhs/Mois.
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DEMANDE éxoneration

CATEGORIE OBSERVATION

Nom et Prénom Maricule

VEUVE SAADAQUI RKIA

Demande Exonération du restant 2020 {2520 Dhs) + Exonération Cotisation
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