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CTIVE™ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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 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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable 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.
taire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
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Matricule %g
O Acti B F’ensionn.é{e]
Nom & Prénom -k P H QL IRY. .= Q@Dc R. &H Hm iw
Date de naissance :..... &2 .. 2= . .. S‘&

Adresse : 23 ({-“\‘— <. 3 ‘v“t"g SS ‘-§ unj f_}\."\jﬁ@\_'eﬂ:\“ 3%@%

Déclaration de Maladie

N? P19- 168493

(OAutres

O Autre:.

TéL 0.8, 3 010 Q\D i&L’r .. Total des frais engagés : t&u‘b}} A C('J’Q +. ');3 _\..0. Dhs

Cadre réservé au Médecin

J

pt *

Cachet du médecin :

n

Date de consultation : 23/0":’/2,9 .........

FW"LAV‘-‘\HC"@M ..................... AGE e
(J Luirméme (O Conjoint

Nom et prénom du malade . ......

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...............} ;

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

t esfsrgﬁa-ﬁrﬁts m cahfidentiel § I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemjents po claration.jJe déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la p ction d#@w 4 -
TN 22 T o s S A N

Signature de I'adhérent{e] : ..
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Dates des Natures des Nnml_:ure et Montant détaillé Cachg;_et,sigpatt?r;éfiy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des ¥
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant l6 Paiement.des Actes
o 2
] I Q ........................................ '\‘CQ ........... 5/ » \1 Important :
b SL(‘?/‘U ______________________________________________________________________________ - i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
R L i e & b S B R S e G S i e a e s s e e s B e .‘,. ................ e g - .""-. ;\ Sy
...................................................................................... | S A T ae Rl De_m_;s Natu'tﬂ des Ceefficient
......................................................................................................... & c3 ., Traitées Soins
& \ ;_1 1 .KL- 3 . J
PC C ‘_‘;"\;:'_ 0 .*"- !\\T\‘:
e e S ) CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
; ﬁaum RADIOGRAP! D'EXECUTION
ache® &t sign T Yo Désignation d::IES Montant
: 44:15
Labur‘am‘rét ety i Wt Ceefficients des Honoraires
ASSA 78 17
o :ﬁg‘!A’ ............................................................................................................... FIN
| G N——————— D'EXECUTION
e |
............................................................................................................... DETERMINATION DU CIEFFICIENT o
.............................................................................................................. 5 MASTICATOIRE .
s H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) assaaure | 2raassse psl | S
n ——— 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires Lt e
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SDINS
(Création, remont, adjonction) —
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
" g ¢ I 1 p———
o see] DATE DU
DEVIS
SO——




iy yhall dSlaall

o M A Q
Royaume du Maros = POLYCLINIQUE

q - :
<\4\4\4\4\ a 2 me .

1
eleda ¥l pleall ORDONNANCE
+lI O34 - L3I+
CNSS il 0
Le devoir de vous protéger
DERB GHALLEF

Le Q-QDHQ.«O
W" o' Haluns

L P &S DE
. 4’.&{7 "7/;, Oly¢ o ;‘x“_'f""_ AN C
-,t_,‘z‘:./!/;f / ’/? ‘asak
":‘(‘o’;:""'c;..-:‘ Oﬁ, J‘;:)
0522864205 : u-f-x!’% ’iﬁ&g gz 86 30 20 il - plagd) Al - le @y - Gladall A4S
Rue Addamane - Derb GhallePdGasablanca Tél: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05



fout le monde.
& rares ; cependant, en casd'apparition,
ent et consulter votre médecin

S ln)udel‘awnrsrardhp&‘rawoﬂﬂlamw
listés ci-dessous est définie en utiisant la

000
e des données disponibles.

hee noctume, douleur etiou difficultés & uriner)
hée

eninformer
alemquemwzdapmumn.snzﬁm
en évaluera la sévérité et décidera des

de pmbiemas au niveau de la moelle
te), demandez conseil & votre médecin.
nsques de convulsions, demandez conseil

e la cétirizine utilisée aux doses
smnnednﬂ&pourmﬂle{gﬂ]
e donnée n'est disponible lors de la prise
pool. C'est pourquoi, comme avec fout autre
prise d'alcool avec ALER-Z® 10 mg,

pquant un gonflement du visage et de la gorge),

— “age lallergie (lest cutané par exemple), i
Joins 3 jours avary leur réalisation car i
pdsdnoequ‘ilewviemdafaimwwh

s 3 =
= Imoins de 6 ans car la forme comprimé
LOT : 191558 3
UT WYY 10452072  pleotion st idkiacs
PPV:"‘”&GDH fndrome de malabsorption du glucose ou
L]
AN : I I5 prenez, avez pris récemment ou

L absorplion de fa cAfzing COMENUS wevs rwn. z®1umg comprimé pelliculé sécable
nulpasrmdlféepa’lapmamwmmada

avec les produits de ou &
Sansub;o

10. Utilisation en cas de grossesse et d'allaitement
&mmmwmmm si vous pensez étre enceinte ou si vous
d dez conseil & volre médecin ou & volre pharmacien avant

denrendmcsnﬂdlcment »

‘aulres médicaments, f'utiisation 'ALER-Z® 10 mg, comprimé peiliculé
Séwbia dml&lruénﬁe pendant la grossesse. L'uﬁlrsahm par |r::gver¥nmoncouradl
grossesse ne devrait pas avoir d'effet délétére sur Oepmmtearmdmml
devra ére si né i —‘apres
La cétirizine passe dans le lait matemel. C'est pourquoi vous ne davez pas prendre ALER-Z&
10 mg, comprimé sécable pendanl 'allaitement sans avoir demandé I'avis de votre
11. Les effets possibles du traitement sur la capacité a conduire un véhicule ou &
utiliser certaines machines
Les études cliniques n'ont pas mis en évidence d'altération de la vigilance, du temps de
réaction ou de la capacité a conduire aprés administration d ALER-Z® 10 mg, comprimé
pelliculé sécable aux doses recommandées
Cependanl, si vous 8tes susceplible de conduire un véhicule, de faire des activilés
potentiellement dangereuses, ou d'utiliser des machines, vous devez évaluer au préalable
mmmmmmmmmz@mm comprimé peliculé sécable.

pas dépasser la dose recommandée.
1! !ympﬁmnllounduihihnlrln cas de surdosage
Si vous avez pris plus d ALER-Z¥ 10 mg, comprimé pelliculé sécable que vous n'auriez dd :
Si vous avez pris plus de comprimés d'ALER-Z® 10 mg, comprimé pelficulé sécable qu'l ne
le fallait, oomunazmmédmamntmamdmnnumpharmmm\fn médecin
décidera alors, si nécessaire, des mesures a prendre.
En cas de surdosage, les effets indésirables décrits ci-dessous peuvent apparallre avec une
intensité augmentée. Des effets indésirables tels que confusion, diarrhée, sensations
vertigineuses, fatigue, mphalée sensation de malaise, dilatation des pupllies,

du rythme

, agitation, sédation, , Stupeur,
cardiaque, uemummsatmmmmwmmm
13. Conduite & tenir en cas d'omission d'une ou plusieurs doses
Si vous oubliez de prendre ALER-Z® 10 mg, comprimé pelliculé sécable:
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.
14. Mention, si nécessaire, d'un risque de syndrome de sevrage
Si vous amdlez de prendre ALER-28 10 mg, comprimé pelicuié sacable:
Si vous avez d'autres questions surl'uﬂisauondeeamédmmw demandez plus

Conditions
Tableau C (liste ).
« Précaution particuliéres de conservation

Sans objet.
- Tenir hors de la portée et la vue des enfants
- Ne pas utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite
- Nom et adresse de 'EP! titulaire de 'AMM au Maroc
iy coorgr
41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca
- La derniére date  laquelle cette notice a été approuvée est : Novembre 2016.
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POLYCLINIQUE ¢ N.S.S - Derb Ghallef T . . )
Rue de la Sécurité> ociale Quartier des Hopitaux .
20100 CASABLAN(\{ v "
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1131190 N°® SEJOUR : 200016081 o
FACTUREN 2002004758 DATE D'ENTREE : 26/02/2020 DATE DE SORTIE :  26/02/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :
2 . UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI
MALADE : FARIHI,Halima FARIHI,Halima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE cS 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 10531 DR SOUBHI ZAKIA (O.R.L) TOTAUX : 150.00 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAEOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 26/02/2020 EDITEE LE : 26/02/2020 PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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