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Le cadresréserve a 'adhérent doit étre dument renseigne

1 . .
Le cadre réservé au médecin doit étré renseigné parle praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

.
de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Powr les médicaments sans vignettes 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 étrg

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains

ucation :

L'entente préalable par le médecin prescripteur est exigée avant le

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins

ire :

.

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur

obligatoire avant ke début de traitement

La facture doit étre jointe & |

mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

g .ﬁ
Date de consultation : ZJ,\H ‘lz /
Nom et prénom du malade : ..........J\..%
C] Lui-méme

Lien de parente : ?
Naturedelamaladie :.........ccoceeeeemmmeeeene A .ﬁ.&.\,\.__.«

En cas d'accident préciser les causes et circp

conseil de | th,.Je‘\‘:
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ctére personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.rr

r I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur’ld pre’séﬁ_"ﬁé déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative g la protection -des données pe[sbnnelles
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Signature de l'adhérent{e) : ....................
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
.
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CCEFFICIENT ‘

DES TRAVAUX |
MONTANTS |

DES SOINS ‘

DEBUT (
DEXECUTION |

FIN

DEXECUTION |

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Muntant:
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Lisez attentivement ['intégralité de cette notice avant de prendre ce
meédicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.
Si vous avez d’'autres questions, si vous avez un .doute, demandez plus

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si les symptomes s’aggravent ou persistent, consultez un médecin

12

d'informations a votre médecin ou a votre pharmacien.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT §’:°;';.°$;g;;:,;m
Laboratoires Sothema nemou.sam AMO
a) DENOMINATION PPV :22,60 DHS 406865

FLUCON®, collyre

Fluorométholone

b) COMPOSITION
FIIOranEtholonS =ik, . vt vesieis st ien e acaso s EATILY CVIITS - 01 g
Chlorure de benzalkonium .. .001g

Phosphate monosodique, phosphate dlsodlque anhydre poiysarbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinyli
Icellulose, acide chlorhydrique et/ou h

urifiée




