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

Conditions génerales :

» e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment renseigné :
s ) ) |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de aladie
- 1 2 i 1
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
- . eI i |
U'entente préalable est e t FiICaie, soIns dentaires speciaux, |
Dy sion |
extractions parodontie orthod auditives ou orthopédiques ainsi
|
que pour tous les actes effectués en série
L ¢ ; .
€n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre alafe
50ins
Pharmacie : |
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
|
- . N " |
Pour les médicament vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie : |
- , | . \ x dtrel
La facture ain une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
E R ) |
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement {
- - |
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |

Optique : |

!"ordonnance du méd prescripteur et la facture ¢2 I'opticien sont a joindre 3 la felille de soins
Rééducation
. L'entents alable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances rIA;
reeducations i
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins '

Dentaire :

|
|
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e ,i
|

-
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement {
B Fhrtia. piib . ncas denrth (e traitermnent can |
La radio-apres soins est obhigatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

ie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]
|
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 EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Via subcutanea o via intramuscular

> X

[ l - - =
n @ GlaxoSmithKline Maroc = E ‘
= Ain El Aouda = P
o Région de Rabat oo 1
AAA é||lllFl‘m:ll1l39'2o i A ] ] = s
([t AR T N 3
5111600 N LuN -0 2 %
Measles, mumps and rubella vaccine 1d : = 3 —_—
2 ; ose/d H - &
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et |a rubéole 1 vial with powder + 1 r:?:ys ;50 b : T—
\Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola with soLEenI I+82 rfg;glgi g —
powder and solvent for solution for injection 1 flacon avec poudre + 1 seringue pré-remplie 8 m—
Poudre et solvant pour solution injectable 5 vial avec solvant + 2 aiguilles >< 52 —
Polvo y solvente para solucion inyectable VIEE LR FD‘V(?O;‘ ;(l)?\:g‘rﬂg orglienada a)) I § -
Subcutaneous use or intramuscular use ' e = i
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire e x
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