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

Conditions générales

L e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de |

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a pter de la premiére consultation

L L'entente est exigee pour toute hospitalisation médicale, chiru 50ins dentaires
extrac s multiples, parodontie orthodontie, prothé s dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
jue pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille dd
30INs.

Pharmacie

o Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
-

copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel

ture ainsi qu’

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢

a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
. Pour le rembourse la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la f ins
Dentaire
. En cas de protheses ou de traitement canalaire accord préalable renseign¢ ir la feullle de soins es
bligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-aprés 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 medecin prescripteur et renouvelée {
mois
Adresses Mails utiles
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= Cadre réservé au Meédecin _—
f

Cachet du médecin :

Date de consultation . /

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie

ccident preciser les causes et ¢

Lien de parenté ) Lui-méme

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rense

gnements portés

ir la présente déclaration. Je

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

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :

Le: / /
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Conditions Générales ]

POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabmet du médecin omn praticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Ccs = Consultation ay Cabinet par le médecin specialist et relevant de sa compétence

qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultaion ay Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = y_‘“e Q& nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
:g ; :Z::i -;:n?ancne p;‘u 1(: 'r‘.:cec." au ,GO!W.C le du majade AP = Actes p(abqut:?s par un orthophoniste
PC = Acon, jour au dClm'IL.IIL \?u ; alade pa lfn speciaiiste quaiifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

, Pratique medicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

K = Actesde chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— L 5 _p & = g . - " -
a‘ ”_‘UtUE”e ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
;nedlcal, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I’exécution de ces actes

d ?erSSEF au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au meédecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observationg

- L? bu”‘_mn d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentie| au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
-dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Celte feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

%

AEROPORT CASA ANF}
¥ASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648/ 264
FAX : 05 22 91 26 52
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de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 1630158
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

i

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la natue des s

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemment canal
ainsi que le bilan de 'ODF.
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Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire 4 nouveau

Sivous avez d'autres questions, adressez-vous & votre médecin ou & votre pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez a personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle
présente les mémes symptdmes que vous.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION
RETACNYL 0,025 POUR CENT, créme

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

TEIMOINE L.ttt 0,025 g pour 100g de créme
Excipients : Stérarate de polyéthyléne glycol, stéarate de glycérol et stéarate de polyéthylene glycol 100, alcool cétylique, alcool stéarylique,
perhydrosqualéne, butylhydroxyanisole, butylhydroxytoluéne, parahydroxybenzoate de propyle, acide stéarique, carbomeére (carbopol 981)
glycérol, parahydroxybenzoate de méthyle, édétate de sodium, solution de triéthanolamine & 20%, myri-state d'isopropyle, acide sorbique,
eau purifiée

FORME PHARMACEUTIQUE

Créme, tube de 30 g

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

Préparations antiacnéiques a usage topique

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT

Galderma International

Tour Europlaza - La Défense 4

20, avenue André Prothin

92927 LA DEFENSE Cedex

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT

Laboratoires Galderma

Zone Industrielle - Montdésir

74540 Alby-sur-Chéran

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament est préconisé dans le traitement local de I'acné de séveérité moyenne.

3. ATTENTION |

DANS QUEL CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas d'allergie & I'un des constituants.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Une augmentation des quantités appliquées n'améliorerait ni |'activité, ni la rapidité d'action du produit mais pourrait provoquer rougeur,
desquamation et inconfort,

En raison de son activité, cette créme est normalement irritante pour la peau.

Un certain nombre de précautions doivent étre prises pour limiter cet inconvénient :

» Eviter le contact de la créme avec les yeux, les paupiéres, les narines, la bouche. En cas de contact accidentel, effectuer un lavage soigneux a l'eau

» 5i avant le traitement, vous avez déja été traité avec d'autres préparations locales exfoliantes, attendre la fin des phénoménes d'irritation de
la peau avant de commencer le traitement

« L'exposition au soleil et aux lampes a ultra-violet provogque une irritation supplémentaire, Eviter en conséquence une exposition pendant le
traitement dans toute la mesure du possible, Le traitement pourra cependant étre poursuivi si I'exposition est réduite au minimum |
(protection par le port d'un chapeau et |'utilisation d'une créme écran solaire) et le rythme des applications ajusté, ‘




