RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER L5S REJETS

ditions générales : -
Le cadre réserve & 'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 moais a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille ds
soins.

acie :
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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil df
la mutuelle.
ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois.
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1. Eliminez Iair.

2. Avant de procéder a la vérification du fonctionnement, assurez-vous que
la Stylo a Insuline contient suffisamment d'insuline

3.installez solidement le couvre-aiguille terne sur I'aiguille a decouvert
4. Tenez le dispositif 4 la verticale, en pointant I'aguille vers le bas, et
administrez d'insuline

5. La partie inférieure du couvre-aiguille externe devrait étre remplie

“I ‘. || ”‘“I“l“ {I.I ” d'insuline, & défaut, revérifiez le fonctionnement avec une nouvelle aiguille.
Mode d'empioi :
gl 680697 -

070900

Enlevez et jetez 'aguille immédiatement aprés chaque injection. N'utilisez

eme etage pas une aiguille dont le dique de protection est manquant ou endommagé.

Prenez garde a ne pas courber ou endommager |'aiguille avant utilisation
Pour usage unique, Stérilisé a I'oxyde d'éthyléne
Dispositif stérile garanti si le sceau de guille est intact

Les aiguilles Ibrafine on été spécialement congues pour étre utilisees avec
Sehitkamil Z TURKIYE les Stylos a Insuline et les dispositifs d'injection d'insuline (Le systéme
www medisec.com.tr Tel: +90 342 337

integré™)
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