RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIHE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

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

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour 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 étre
jointes a 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.

ique :

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

Bducation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

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

La radic-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

maois.
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10, intersection des Rues des Racines et Prosper Mérimée, Résidence Abra °4-RDC. Val fleuri, Casablanca



Prét GlaxoSmithKline Maroc
Oral use b oy Ain El Aouda
Voie orale Région de Rabat

Via oral PPV : 252,00 DH ™ _ :
(IS Oral suspension
8001 ‘14.2 Suspension buudble

b | & u . . Suspensidn oral

Pud| U.c use/ bsarjl‘otdmtﬂqm Uso pedmnco . -
Do not inject/ Ne pas injecter/ No se inyecte




adsorbiert)

1 dose/ dosering/ Dosis (0,5 ml)
1 seringue préremplie + 1 aiguille
1 voorgevulde spuit + 1 naald -
1 Fertigspritze + 1 Kanile/Nadel

Voie intramusculaire/ Voor intramusculair
8¢ axoSmitnKine Marcc  1ling

&  AlnElAouda

T  Région de Rabat
3 PPV : 488,00 EIJH
' L L
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Eine Dosis (0,5 ml) enthalt je 1 Mikrogramm Polysaccharid der
Serotypen 1, 5, 68, 7F, 9V, 14 und 23F und je 3 Mikrogramm
Polysaccharid der Serotypen 4, 18C und 19F - Natriumchlorid, Wasser
fiir Injektionszwecke




