Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-533833
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Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. EMaladle ) o D pentalre OPthue . A
Cadre réservé a I"adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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Nature de la maladie ’/( (LL,.,

En cas d'accident préciser les causes etfcirconstances : - ensarasiass

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dq

50Ins.

Adresse
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

’ . : Cachet du médecin :
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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lui-méme
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :
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obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

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

. : : ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a : @ 5 sy s
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

maois.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que (e bilan ¢

preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins

Dents Nature des "
Caeffici
SOINS DENTAIRES Traitées Solns mefficient
T
H |
i |
- [

[

INP: |

| |

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTE
DES SOINS

r . DEBUT
OAS ) DEXECUTION
s 4
Y
B
HN
| DEXECUTION
|
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE V—
LOEF JENT
sxaa A ? : DES TRAVAUX ‘
D———+—6G
H 50000000 | 000000
: ‘\ 5533 ! 355 M' ; l,________
OO0 B INTANTS |
7 o, G DES SOINS
Jo % (Création, remont, adjonction) e e

DATE DU [
DEVIS '
L



Docteur BENKABBOU - KLEIN Brigitte
Diplémée de la Facuité de Médecine
de NANCY
Ancien Médecin de I'Hépital d’Enfants
du C.H.U. d’Averroes
MEDECINE GENERALE
48, rue Mehdi Ben Barka
Hay tassahoul bourgogne
CASABLANCA

E.Mail.b.benkabbou@atlasnet.net.
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EXP:
Lot N°:
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........... sachet(s) ....... fois par jour a
prendre de préférence au début des repas,

’ pendant ........ jours,

Lire attentivement la notice a\anl emploi.
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Strepsils
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Strepsils Citron sans sucre est indiqué pot
affections limitées de la muqueuse buccale ¢
Adultes et enfants (plus de 6 ans): une p
* 346 fois par jour
Il n'est pas recommandé aux enfants de mo.
Chagque pastille contient de |'alcool 2,4-d¢
I'amylmétacrésol 0,6 mg.
Les autres excipient sont: isomalt, maltito
citron, saccharine sodique.
Excipients a effet notoire: maltitol.
Ne pas laisser & la portée des enfants.
Conserver en dessous de 25° C
Fabriqué par: Reckitt Benckiser Healthca
Distribué par: PHARMACEUTICAL INSTIT
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