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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-Hméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignel:r.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation : o
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
ire :
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 peur toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Date de consultation : .©)..
Nom et prénom du malade :.........
Lien de parenté :
Nature de la maladie :..................... 555 N8N

En cas d'accident préciser les causes et drconstances :

r.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunnquer les rénseognement.s soys 9_1' cunﬁdpnuel a Ia&en’aan du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clauge relative a la protection des données er‘sonnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
...... C,S / S Important :
_____ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des o
T I s SO OENTORES | Troitées | Soims | SN
.............. 2T, |
EXECUTION ORDONNAN 7, % % CCEFFICIENT
DES CES / % DES TRAVAUX
Date —
MONTANTS
DES SOINS
,
J ’ .
DEBUT
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) \ i
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... DEXECUTION |-
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. > Al MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX NES — DESTRAVAUX | |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé oo Wy
i : ; 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ] ey
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
——
DATE DU
DEVIS
(I ——




Docteur Moulay Chérif SBAI ' ‘ el o Gl s¥g0 HoiS
NEUROCHIRURGIEN raall g3 dal e o yhyal b pilaas)
‘__SJ.ZL.‘A.“ agaxll 5~ -

Dipléme de la Faculté de Médecine
de Strasbourg Liasiyay el ion gudall adS s
Ancien attaché au CHU de Strasbourg ; Dol paald padowil gl g
. geaall jlgall LiLygSh sasal

Exploration Neurophysiologique

.._,llll"

N° d'inscription au gableau de I'ONM : 2937.

INP : 091125930
Casablancale : ag/
Nom : M

' 254, o T Z’f_.'\_:, ‘.:u.' -

’_______.__ﬂ'
<y |
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Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations
importantes pour vous.

e Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire.
le Sivous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ou votre pharmacien.

e Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d'autres personnes. |l pourrait leur

étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

e Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
Il s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrigue 4.
Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable et dans quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations 3 connaitre avant de prendre DEROXAT 20mag, comprimé pelliculé sécable ?
3. Comment prendre DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ?
5
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. Comment conserver DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ?
. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DEROXAT 20mg, comprimé pelliculé sécable ET DANS QUELS
2



