RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
~CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

5

Conditions générales : .

= Lecadre réservé & l'adhérent coit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le“praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 ainsi
que 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.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : i

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

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

s |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maro¢ N B Pl'g N 5 8‘ 9 4 O

(Maladie ODentaire (JOptigues (JAutres
Cadre résewé a l'adhérent (e) — 5

Matmcule.........._._ (()L. ...................... Société : ............. 1 :AV ...................... = <(<
O Actif (O Pensionné(e) : e
Nom & Prénom : /Lf A ”’L .............................. /— A/J/:/’" ....... T

Date de naissance :

i
Adresse . Y ..... i...X..

Cadre réservé au Médecin — < . _ .

Cachet du médecin :

o2, o“f m5
CHERGR, . (AR COM). ae 434S

(O Enfant

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

C] Luirméme njoint

eanaoe. Cnusia

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidergh
médecin conseil de la Mutuelle.

onneur l'exactitude des r‘ense\i Ls%pad gmrm'géée _ % _
i lause relative & proﬂe es clag, : noseE % S (’\.(
\s ',_-—a-' e .-L. : ATy ; _ _../."....'..(..Q..}kf.:'g.‘%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

=

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

22T e
.

- LALCIESISA WY, o I

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... >
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

-,

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des |
»
Soins

Cceefficient

CCEFFICENT | }
T DES TRAVAUX |
. )
MONTANTS
DES SOINS
||
[
DEBUT \ 1
D'EXECUTION |
| | =
\
= . FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX
————
MONTANTS \
DES SOINS J
[Création, remont, adjonction) =—————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
SIS =SS |
DATE DU
DEVIS
SR S S S S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PRIMALAN 10 mg

| Méquitazine comprimé sécable
Veulllez lire attentivement Fintégralité cette notice avant
de ce médi car elle contient des

Informations importantes pour vous.

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relires

* 8l vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin,
©Ou votre pharmacien. Ce médicament vous a é1é
personnellement prescrit Ne le donnez pas & d'autres
Ppersonnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vbtres.

* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable qu'l soit
mentionné ou non dans cette notice, parlez-en & votre

médecin ou votre pharmacien. Voir rubrique 4.

1. Qu'est-ce que PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable et dans
Quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre
PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable 7

3. Comment prendre PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable 7

4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?

:. f)?mment conserver PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable 7
3 ons suppl

1. QUEST-CE QUE PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable ET

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable appartient  la tamille de

médicaments appelée les antihistaminiques

H1. Il s'oppose aux effets de certaines substances {histamine)

libérées dans l'organisme au cours de l'allergie.

PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable est utilisé pour traiter les

symptémes d'une rhinite allergique, d'une conjonctivite et/ou d'un

urticaire :

* La rhinite allergique est une inflammation du nez entrainant une
obstruction nasale (sensation de nez bouché), une irritation du
nez, un écoulement nasal clair et des éternuements. Elle peut
élre saisonniére c'est-a-dire survenir & certaines périodes de
lannée (exemple : rhume des foins) ou perannuelle, c'est-a dire
survenir en cas d'exposition & certains éléments déclenchants
(par exemple poussiére, poils d'animaux, acariens... ) &
n'importe quel moment de I'année.

* La conjonctivite all est une infl ion de la
conjonctive de I'wil entrainant des yeux rouges, irités qui
démangent ot des larmojements.

{L'urticaire est une forme de réaction allergique cutanée avec des

éruptions en forme de plaques rouges sur la peau qui

démangent (ressemblant 3 une pigire d'orties).

© médicament est réservg 4 l'adulte.

QUELLES SONT LES |NFORMATIONS A CONNAITRE AVANT
JE PRENDRE PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable ?
fotre madecin vous a informé(e) d'une intolérance a cerlains
Tes, contactez-le avant de prendre ce médicament.

Ne prenez jamais PRIMALAN dans les cas suivants :

* Si vous étes allergique & la substance active (la méquitazine) ou
4 I'un des autres composants contenus dans ce médicament.
Vous trouverez la liste des composants & la rubrique 6.

- Si vous allaitez votre enfant,

« Si vous présentez certaines anomalies détectables par la
réalisation d'un électrocardiogramme {examen mesurant
I'activité électrique du coeur appelées «syndfome du QT long»,

« §i vous avez un faible laux de potassium dans le sang
(hypokaliéntie),

* Si vous avez un rythme cardiaque lent (bradycardie),

+ Si vous ou avez déja eu @ne diminution importante du taux de
certains globules blancs (granulocytes) dans le sang
(agranulocytose),

+ Si vous avez un risque de glaucome a angle fermé (pression
élevée a lintérieur de I'ceil pouvant retentir sur la vue),

+ Si vous avez des difficultés pour uriner (troubles prostatiques),

+ Si vous prenez certains médicaments pouvant donner des
troubles graves du rythme cardiaque (voir rubrique ci-dessous :
Interactions Médicamenteuses).

EN CAS DE DOUTE, DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN

OU DE VOTRE PHARMACIEN

Mises en garde et précautions d'emploi

Ce médicament de la méq (anti-histami-
nique). D'autres médicaments contiennent de la méquitazine
ou un autre antihistaminique. Ne les associez pas a votre
traitement en cours, afin de ne pas dépasser la dose
maximale recommandée (voir paragraphe "Comment prendre
PRIMALAN"). Si vous devez prendre d'autres médicaments |
contenant cetle substance ou un aufre antihistaminique, vous
devez d'abord demandez conseil & votre médecin ou & votre
pharmacien.

Vous ne devez jamais prendre PRIMALAN 10 mg, comprimé
sécable en méme temps que certains médicaments pouvant
donner des troubles graves du rythme cardiaque tels que :

- la quinidine, I'ydroquinidine, le disopyramide, I'amiodarone, le
sotalol, le dofétilide, I'ibutilide, le bépridil, la dronédarone
(médicaments contre les troubles du rythme cardiaque),

- 'arténimol (ou dihydroartémisinine), la pipéraquine
(médicaments utilisés dans le trailement du paludisme)

- I'brythromycine intraveineuse, la spiramycine intraveineuse, la
moxifloxacine, la vincamine intraveineuse, (antibiotiques),

« la mizolastine, le diphémanil (médicaments contre les allergies),

- les arsemeux (médicaments dérivés de I'arsenic pouvant étre
prescrits en homéopathie, pourtraiter certains cancers ou dans

les dévitalisations de la pulpe dentaire),
« le torémiféne (médicament contre certains cancers du sein),

Ce médicament contient du lactose. Son utilisation est dé illé
chez les patients pré une intolé au gal un
déficit en lactase de Lapp ou un syndrome de malab ion du
gl ou du gal (maladies héréditaires rares).

Avant de commencer le traitement

Prévenez votre médecin :

« si vous avez une maladie grave du foie (insuffisance hépatique
sévére),

« si vous laites de l'épilepsie,

« sl vous étes Agé(e) de plus de 65 ans (notamment en raison du
risque accru de somnolence, dhallucination, de confusion
mentale et de constipation chez les sujets 4gés),

sl vous avez des troubles urinaires d'origine prostatique (difficulté

& uriner).

Pendant le traitement

« Il est prétérable de ne pas vous exposer au soleil car ce
médicament peut provoquer une réaction exagérée de la peau
aprés exposition au soleil et aux UV (photosensibilisation),

- Prévenez immédiatement votre médecin :

- si vous présentez des palpitations ou des irrégularités du
rythme cardiaque ou un malaise avec sensation de perte de
conr Il vous d éventueliement de faire
réaliser un examen mesurant I'activité électrique du cosur
(électrocardiogramme).

- 8i vous avez de la fiévre accompagnée ou non de signes
diinfection.

Adressez-vous a votre médecin ou pharmacien avant de prendre

PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable.

Autres médicaments et PRIMALAN 10 mg, comprimé sécable

* le vantéd utilisé pour traiter certains cancers)
« le dolasétron, la dompéridone (médicaments utilisés pour traiter
les nausées et les vomissements).

Sauf avis contraire de votre médacin, vous ne devez pas prendre

PRIMALAN en méme temps que :

+ la chloroquine, I'halofantrine, la luméfantrine, la pentamidine
(médicaments pour traiter une infection parasitaire),

+ l'amisulpride, la chlorpromazine, la cyamémazine, le dropéridol,
le flupentixol, la fluphénazine, I'halopéridol, la lévoméproma-
zine, le pimozide, la pipamémne, la pipotiazine, le sertindole, le
sulpiride, le sultopride, le tiapride, le zuclopenthixol,
(médicaments contre les troubles psychiatriques),

+lg| “anmm. l'escitalopram, hydroxyzine (médicaments utilisés

*1pA),
] “ia dépendance

jpetites
! des
-le
gastruve..,. /
» l'oxybate de sodium 4Nt de la

narcolepsie) en raison du risque de deépresown du systeme




S 31 VOUSs avez de | acne.

-Stwmmﬁudmmﬂ-&cfkhmwﬁcm&(w)
* Si vous souffrez d'une infection de la peau due & un virus (herpés, zona, varicelle...), 4 une
bactérie (impétigo...), 4 des champig piques ( ou d un parasite.

el précautions

Avertissements et

Adressez-vous i votre médecin ou pharmacien avant d'utiliser DIPROSALIC, pommade.
Faites attention avec DIPROSALIC

+ Un traitement chez I'enfant de moins de 12 ans ou un traitement sur le visage doivent ére
soumis 4 une stricte surveillance médicale.

* Chez le nourrisson et le jeune enfant, il est préférable déviter DIPROSALIC.
Pendant le traitement

* Respectez les conseils de votre médecin,

Wumw*hwm&hmdemwmgmm
[I:Impectlﬂu)a sur le visage, des vergetres (surtout chez les
adolescents), des petites tiches rouges sur |a peau évoluant en bleus (purpura ecchymotique).
Les effets indésirables suivants peuyent également survenir :
dnmuaemadﬂmmwnmmdelabuwhﬂdammpm«alc] V'apparition ou
I'aggravation d'une rosacée (couperose), une poussée d'acné, des petits boutons contenant du pus
(pustules), un développement exagéré des poils (hypertrichose), une décoloration de la peau
dt!pngnmuamn}.mmmddemmmduphm Ilppnnuﬂndemlmamulm;;luuou
moins épaisses (escarres), des lésions cicatrisant difficil t avec un l plus ou moins
abondant au niveau des jambes (ulcéres de jambes). une vision floue.

dude'- dai

a. Incal des appli

voir la
rubrique “Précautions d’utilisation™). X
« Signalez & votre médecin toute irritation ou infection.

» Arrétez le traitement et prévenez votre médecin si une réaction d'intolérance apparait. Vous
pourrez la reconnaitre par exemple par des boutons, des rougeurs, des d des

Akcirabl

- §i vous effet parlez-en & votre médecin ou votre
plummen Cecis apphque aussi i tout effet mdémrlhle qui ne serait pas mentionné dans cette
notice. Vous pouvez également déclarer les effets indésirables directement via le systéme national
de

britlures ou un gonflement non douloureux (edéme).

Contactez votre médecin en cas de vision floue ou d'autres troubles visuels.
Enfants et adolescents

Sans objet.

Autres médie et DIPROSALIC d

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez ou ivez réu.unrmnt pris ou pourriez
prendre tout autre médicament, y compris un médi

DIPROSALIC, pommade avec des aliments et boissons

Sans objet.

Grossesse et allaitement
Slmwmwmmmllhlmumpmmbmmmmwplmﬁezmwm
dcmd:zmﬂivmmébunmphmmma\mld:prmdremm&lml

Condulte de véhical

Sans objet.
3, COMMENT UTILISER DIPROSALIC, POMMADE ?

édi en suivant
ppliquer et nombre d’appli
mmd:dnutc
uwwlogthmclkmmmmdelihppimmpnm

N'augmentez jamais le nombre d"applications par jour sans demander 1'avis de votre médecin.
Mode et voie d'administration
-Cemédmnntdmtmwﬂnuémhmwhmlm Puis effectuez un léger
massage pour étaler la avec un gant en plastique 'd ce que celle-ci soit
entiérement absorbée. 3 v ’

+ Si vous n'avez pas utilisé de gant pour appliquer la pommade : lavez-vous les mains aprés
I"application,

Précautions '

les indications de votre médecin
). Vérifiez auprés de votre médecin ou

Veillez a lonjnws \uiliser cen
i uté d

4
votre

Avant d"appliquer DIPROSALIC, les recommandations suivantes doivent étre suivies :

« N'appliquez pas ce dans les yeux ou sur les muqueuscs (par exemple |'intérieur du
nez, de la bouche ou des parties génitales),

« N'appliquez pas ce médicament sur le visage sauf en cas de prescription formelle de votre

Enstpnhﬁhehmdésnhlq,mmmmifmudnvmged‘mfommwh
séeurité du médicament.

5. COMMENT CONSERVER DIPROSALIC, POMMADE?

Tenir ce médicament hors de Ia vue et de la portée des enfants.

Ntutilisez pas ce médicament aprés la date de péremption indiquée sur la boite e Ie tube. La date

de péremption fait référence au demier jour de ce mois.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

chmmmmﬁdlwm:lllumm-ilégwtmwulamdumm&um Demandez 4 votre
d'éliminer les médi que vous n'utilisez plus. Ces mesures contribueront 4

pmégalmvmnmmt

6. INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES
Ceqmmnmt DIPROSALIC, pommade

Les substances actives sont :
Bélumédmme(mfmde di
Acide sali
Pwlﬂﬂgd:pummnd:

autres composants sont : I"huile de —-lu@mmuvmlmebhmhe

Qu ‘est-ce que DIPROSALIC, pomp A~ emballage extérieur
Ce médicament se présente sous forr )
Chmenmecmlwgdewm
Toutes les présentations pew A
Lademmd.ud!nqmllumq -~ [
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BT, 103 UEIlagedlsOns GU palais, les Yeux qui Gemangent, quistlit — meaedan. IR WE L G Pl 1P e Ty Ty e (o s WIS I 2T
rouges ou larmoyants. $i vous avez pris plus de NAUREUS® que vous n‘auriez di national de pharmacovigilance. En signalant les effets indésiral

NAUREUS™ est aussiutlisé pour soulager les symptimes associés Prenez NAUREUS® uniquement comme l vous a été prescrit. Aucun contribuez & fournir davantage dinformations sur a sécurité du

lurticie (atteinte cutanée provoguée par une allerge). Ces SYmPIOMES  probiame ériewx st attendu lors €unsurdosage accidentel Cependant, médicament. |
omp les geaisons et éruptions urticariennes. i vous avez pris plus de NAUREUS® que vous n‘auriez d, prévenez g T S—
Le soulagement de ces symptomes dure toute la joumée et vous aided i iatement votre médecin, ou vatre pharmacien. 5.COMMENT CONSERVER NAUREVS*?

Tenirce médicament hors de b vue et de a prtée des enfans.
Nutilisez pas ce médicament aprés a date de péremption mentionnée sur
boite.

poursuivre vos activités quotidiennes normales et préserve votre sommeil,
{ TDE

Si vous oubliez de prendre NAUREUS®
1 Sivous oubliez de prendre votre dose a temps, prenez-la dés que possible,
puis continuez votre traitement normalement. Ne prenez pas de dose

P 7 Ee e O . . i
i vatre médedn vous a Informéle) dune ntolérance & certain sugres,  G0uUble pout compenser Ia dose que vous .i"ll' oublié de prendre. gﬁmﬁm‘;&wﬂ uvable Pas ok pécations
contactez-le avant de prendre NAUREUS® 0,5 mg/mi, solution buvable. Sslmm;_::r&mdepmmmms NAUREUS® § mg, comprimé pelliculé : A conserver 3 une température
Ne prenez jamais NAUREUS® : e, e dépassant pas 30°C.

-Sivous étes allergique (hypersensible) 3 la desloratadine, 4 la loratadine  Si vous avez d'autres questions sur I'uilisation de ce médicament, Ne jetez aucun médicament au tout-3-T¥égout i avec les ordures

ou I'un des autres composants contenus dans ce médicament. demandez plus dinformations 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien.  ménagéres. Demandez & votre pharmacien déliminer les médicaments
Avertissements et précautions 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVEN S :!uevotun'milisezplu;(esrnesms(enmhuemmépmhéqer
Adressez-vous 3 votre médecin, ou & votre pharmacien avant de prendre 2 7 ’ > lenvironnement.

NAUREUS® : (omr[te ous les fn_édlcamems. e médicament peut provoquer des effets TR TR Al Ve
i vouspésentez une maladie ds eins. indésirables, mals s ne surviennent pas systématiquement cheztoutle '62INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES ~ NS
~Sivous avez des antécédents personnels ou familiawede convulsions,  Monde. : Ce que contient NAUREUS" :

Depuis la commercialisation de la desloratadine, des cas de réactions Substance active : Desloratadine

Enfants et adolescents o allergiques séveres (difficulté  respirer sifflements bronchiques, NAUREUS™ 0,5 mg/ ml, solution buvable

NAUREUS" 0,5 mg/ml, solution buvable : e donnez pas ce démangeaisons, urticalre et gonflements) ont é1é trés rarement Desloratad 05mg
médicamenta des enfans de m"ﬁ: 1an. b rapportés. Si vous ressentez Fun de ces effets indésirables graves, amétez  Fycpients .5 il
It;lllm[l:‘ 5;9' F""‘:"{;‘ pelliculé : ne donnez pas ce MEIAMENt  da prandre |e médicament et consultez d'urgence un médedin. Excplént effet notoire :Sorbito]

ades enfants de moins de 12 ans. Lors des essals dliniques chez les adultes, les effets indésirables étaient 3 . . s

Autres médicaments et NAUREUS® peu prés les mémes que ceux abservés avec un comprimé placebo. Desloratadine.

Il 'y a pas dnteractions connues de NAUREUS™ avec dautres Cependant, les effets indésirables fréquents chez les enfants dqés de Exdplents 5mg
médicoments. ‘moins de 2 ans étaient diarrhée, fiévre et insomnie alors que chez Iadulte, PIETES 4505 g oNpAé Pe!"““é
Informez votre médecin ou vtre pharmacien s vous prenez, avez {afatigue,lasécheresse de a bouche et e mal de téte ot été apportés QU eSt-cequegy 3 =
récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament. plus souvent quavec un comprimé placebo. Chezles adolescents,lemal ~ NAUREUS®#

NAUREUS® avec des aliments, des boissons et de l'alcool de téte était effet indésirable le plus fréquemment rapporté. NAUREUS®,
NAmEus' peut étre pris pendant ou en dehors des repas. Dains Iesesazédinlqw ::uh desloratedine,les effetsindésiables — Conditions ~ LOT 7848 M
La plus grande prudence est recommandeée s vous prenez de [alcoolen  SuiVants ont été rapportes: .
méme temps que votre traitement par NAUREUS®. Adultes Datederéia,  PER : 04-25 &
Grsssse altement et et ¥§qu:emtwmnuﬁmefjusm1pemmm1m: PPV:40DH70 = %

i vous étes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinteoy 2 oo TEARIATS
envisagez une grossesse,demandez consell A votre médecin ou dvome  ~oecheresse de a bouche ) LABORATOIRES PHARMA 5
pharmacien avant de prendre ce médicament. - Maux de tite 21 Rue des Asphodéles - Casablanca - Maroc

La prise de NAURELS® nest pas recommandée si vous étes enceinte ou Depuis la commercialisation de la desloratadine, les effets indésirables fabrication - Bouskoura «
bl sulvants ont té rapports e UHOUPLAL Pamacen esprshe
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DOCUMENTS A FOURNIR POUR LE DEPOT DE VOTRE FEUILLE DE SOINS

*Il est impératif de remplir la nature de maladie

I BIOLOGIE ET RADIOLOGIE Nombre
__| Copie des résultats ——
) Facture T
___| Ordonnance _m_“
| Pliconfidentiel o]

I DENTAIRE ]
|| Accord préalable avant le traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires W
[ ] Facture 3

] Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires
(] Radio apreés traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires A
[} Restitution des anciennes prothéses (selon avis médical) (I

| HOSPITALISATION 7 B
| Cachet de la clinique sur la feuille de soins —
[ Compte rendu opératoire e
''''' Copie compte rendu des radios il N

I_—.

L:) Copie résultat de 'anatomopathologie wa_w
i) Copie résultat des analyses ____m
. Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicale ‘(mwmm

[_| Entente préalable

|| Notes d'honoraires des médecins traitants

[} Ordonnance et factures des actes sous traités
__| Pliconfidentiel En cas d’intervention chirurgicale

I OPTIQUE
E__j Facture de I'opticien
[ ordonnance

l REEDUCATION
__| Copie compte rendu radio relative a la méme maladie
[__| Entente préalable remplie par le médecin

[ ] Facture / /_\

Lo ~ PHARMACIE
{_~ Ordonnance * k - _:____:M

() Vignettes des médicaments PPV~ ** OGS

* En cas d'ALD (Affection Longue Durée), l'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (G renouveler en fonction du type de maladie.
Généralement tous les trimestres)

** Une facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou si le médicament est acheté
a l'étranger ou dans le cas de l'achat libre

En cas d’accident veuillez préciser les Matricule: Eeullle de Solns :

causes et circonstances: - =
AWIE
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