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Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie
. | d faidites da saine et bl 3 vor de la t
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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= préalable est exigée pour toute e, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie es auditives ou orthopédiques ains
que pour es actes effectués en série
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

Pharmacie :
-

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] y
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

3 mutuelle |

Optique |

. cripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins

L'erdonnance

Rééducation : |

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

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

Dentaire

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

n La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moi
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Tout produit non utilisé ou déchet doit prre liminé conformémeny 4 la réglementat L
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Ain sebai Casabl anca

. "0 e I c Av.mm 80 m] b1 ser 0.5 ml
= PPV 235,00 DH
Médicament autorisé n ) :
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Pour une dose de 0,5 m| rus de I'hépatite A, souche GBM* (inact 80 U
Cultivée sur cellules diploides humaines MRC.5
** Ads ir hydroxyde d'aluminium, hydraté (0,15 mill gramme
* ce de référe tar ée le conten e
Excipients = 2-Phénoxyét Farmaldéhy Milieu 199 Hanks s complexe d'acides aminés ~
incluant la phénylalanine sels minéran e vitamines ¢ autres

composalts) suppffmenté avec du polysorbate 80 dilué
vee de lacide chlorhydrique ou de | hydroxyde de sodiur

AVAXIM® 80 U PEDIATRIQUE ol

Vaccin de I'hépatite A (inactivé, adsorbé) ‘

Suspension injectaole en ¢

dans de I'eau pour préparations injectables, avec un pH ajust

gue préremplie (0.5 ml) av
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