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

Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

n Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
50ins

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 copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] duivent etre
jointes a lordonnance medicale pour toute demande de remboursement ;

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de !
la mutuelle

Optique

-

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

Rééducation :

- U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeéducations

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

Dentaire :

» En cas de protheses ou de tratement canalaires, l'accord prealable renseigne sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuillle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur el renouvelee tous les 6

maols
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TETRAXIM -
r
Suspenion injectable en seringue préremplie "r"
=
Vaccin/diphtérique, tétanique, v "2
cogudlucheux (acellulaire, multir=—=~-% iy
et poliomyélitique (inactivé), ad — :‘:-
anofi-aventjs Marog - 2
Route de Rabat R P, DCQ) .
Veuillez lire attentivement lintégralité  Aln sebai Casabjanca
avant de faire vacciner votre enfant, ca T.:p.,ﬂm ""U b1 "”
informations importantes. PPV: DH 1
|
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir be I
= Si vous avez d'autres questions, si v " ”"' "lr"'!” I" r"" :
interrogez votre médecin ou votre pharma 5 1 [ B -'j l 3
= Cevaccin a été prescrit 3 votre enfant uniqu. L
jamais 4 quelqu'un d'autre ¥ A\
+ S votre enfant ressent un quelconque effet indésirable, parlez- + 'Ol
en A volre médecin ou votre pharmadien hiEs ;
Ceci s'applique aussi 4 tout effet indésirable qui ne serait pas el
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4. de Ll:
ped;
* 5Ot
& IneTiy
Que contient cette notice : w'te
1. Qu'est-ce que TETRAXIM et dans quels cas est-il utilisé ? TERA
2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser TETRAXIM 7 efect
3. Comment utiliser TETRAXIM ? Autré 1
4. Quels sont les effets indésirables éventuels ? i
5. Comment conserver TETRAXIM ? En "‘_‘s"
6. Informations supplémentaires "‘:g”'u X
HIB) ¢4 3
1. QU'EST-CE QUE TETRAXIM ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ? séparts,
TETRAXIM est un vaccin. Les vaccins sont utilisés pour protéger contre les maladies Dans 1€ ¢
infectieuses vacan’ a
Quand TETRAXIM est injecté, Tes défenses naturelles du corps développent une puun"u'
pratection contre ces maladies Infornez
TETRAXIM est indiqué pour aider votre enfant 3 se prntés:-r contre la diphtérie, le récemme
tétanos, ta coquetuche er 1a poliomyenite obteny! %
TETRAXIM est indiqué chez les enfants & partir de I'age de 2 mois. Grosséss



