ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

J

ons générales :
cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné.
cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de

vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale 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.

que :

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

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

rééducations.

Pour le remboursement, |a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Déclaration de Maladie

°P19-0039083

Maladie O Denta C]Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) &

Matricule :......... § ............................. Sociéte : Rﬁm

Q‘ Actif (J Pensionnée) O Autre:.

Nom & Prénom -....... & \R. Q ............ WCHF]H

Date de naissance :......./ ... 3 3. ,’ 153 8

Adresse ... 6(1 LS. KO Uhs.. GD\ 3 I/l, L'O-ﬂ .................................

Tél. Oé [3 SO 5; PZ} .. Total des frais engageés :. /LD A Z 5?‘3 Dhsj

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Wil

Date de consultation : /LS - go S Q&M

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

D Lun-m%me

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |
meédecin conseil de la Mutuelle.

LS R ii%(ﬂgd’ $Q
Nature de la maladie : Mt\. A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....4...... 8. % ...

T%“qfﬂ!b-f

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portéq s
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des
Faita:.......[

jﬁenw déclaration. Je déclare
rinées per‘sonnelles

e:. 4% /0% 1008



‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o5 iy UNORAIH :
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires | attestant e Paiement des Actes
- W | [S——. S | ————————— f Important :
___________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
Dents Nature des s g
" | Traitées Soins Sonltinnt
A
{
n CCEFFICIENT
; . DES TRAVAUX
— Phgrmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
/(ﬁfaé/&,ﬁ) {;z{ﬁ, (s RO MONTANTS
; / ...................................................... I Mo DES SOINS
B I e
| DEBUT
| ANALYSES - RA m : -‘FH IES 1 D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
. 7 | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES | MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
: AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
. T 00DO000C | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
S - : 00000000 | 0000CDO0
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires it e
................................................... B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) A——————
"""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
.
) i ) DATE DU
DEVIS
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SUSP BUV FL 120 ML
P.P.V :32DH30
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Spores de Baeillus clausii polyantibio-résistantes
Spores of poly-antibiotic resistant Bacillus clausii i

wploi. TEMIR L
notice avant utilisation. woid i |
rature ne dépassant pas 30 3
3 prescriph meédical -

hake the botle se. KEEP OUT OF T
Read carefully the package insert before use.

(Vo) - TALIE / ITALY

ot Sanofi-aventis .

Ne pas injecter Route de Rabat -R??mc'\: )

Do not inject Aln sebad Casablanca =
o || Enterogermina, s

Oladl ase L PPV: 800008 " 10"

TR
55

37582910 " 0754




w

Erferauenmilng | =" =aums, s
? l'l“”\(.”'i'.l&/ﬁ |T\‘ 2 l‘)l”\t)!\,"’j l“w\ 12 /

Spores de Baeillus clausii polyantibio-résistantes
Spores of poly-antibiotic resistant Bacillus clausii i

wploi. TEMIR L
notice avant utilisation. woid i |
rature ne dépassant pas 30 3
3 prescriph meédical -

hake the botle se. KEEP OUT OF T
Read carefully the package insert before use.

(Vo) - TALIE / ITALY

ot Sanofi-aventis .

Ne pas injecter Route de Rabat -R??mc'\: )

Do not inject Aln sebad Casablanca =
o || Enterogermina, s

Oladl ase L PPV: 800008 " 10"

TR
55

37582910 " 0754




w

Erferauenmilng | =" =aums, s
? l'l“”\(.”'i'.l&/ﬁ |T\‘ 2 l‘)l”\t)!\,"’j l“w\ 12 /

Spores de Baeillus clausii polyantibio-résistantes
Spores of poly-antibiotic resistant Bacillus clausii i

wploi. TEMIR L
notice avant utilisation. woid i |
rature ne dépassant pas 30 3
3 prescriph meédical -

hake the botle se. KEEP OUT OF T
Read carefully the package insert before use.

(Vo) - TALIE / ITALY

ot Sanofi-aventis .

Ne pas injecter Route de Rabat -R??mc'\: )

Do not inject Aln sebad Casablanca =
o || Enterogermina, s

Oladl ase L PPV: 800008 " 10"

TR
55

37582910 " 0754




og3n

6 gg ep aqny

il i

X %SZ'0

— Julphar

———ﬁ

Pommade dermique
e el a base de plantes
g 3049
0,25% [-sitosterol
Ce médicament contient de I'huile de sesame comme excipient a effet notoire

Industries Pharmaceutiques du Golfe, Ras Al Khaimah, E.A.U. -

Avec l'autorisation de Beumg Guangming Chinese Medicine !nstltute for Burns, Wounds & Ulcers, China et de
I'inventeur de MEBQ, le Professeur Xu Rongxiang.

Indications: MEED est utilisé pour le tr Ltement de tous les types de br0lures, de lésions traumatiques ou infeclées,
d'ulcéres des jambes et de la peau. MEBO rend a la peau son état naturel. Camrnent I'utiliser? Etendre une couche d'un
mm d'épaisseur sur |a plaie et répéter cette application toutes les 4 heures aprés avoir essuyé soignet
de pommade et de liquide avec un mouchoir en papier doux ou un morceau de gaze; jus(
Lire |a notice intérieures pour les instructions détaillées. Tenir hors de la portée des enfants.
gﬁ{;\;??ggi;ﬁ;};:}iﬁ?mes inférisures & 25°C Distribué par les: Laboratoires Novopharma,

’ Z.1.12, Tit Mellil, Casablanca. Agiil. Pharmacien Respor

NOVOPHARMA




