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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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La facture amnsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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la mutuelle.
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
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RELEVE DES FRAIS ET HGNDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

en ind qd..

Important :

[
1 e [ . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
1 t N des | : '
, T e SOINS DENTAIRES Unnta; | Nelurades | o el |
18 _ 1 S \ Traitées Soins
| — 7 —
I ______
| CCEFFICIEN ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES ) : | KEEFEGENL
- . 1 DES TRAVAUX
Cachet du-Pharmacien } [
: Date Montant de la Facture {
ou du-Fournisseur | ‘
; 3% cssisgedressasseasee S B S e ST I | 4 z R e (1 e | | e
T wftfert) A b LA s
|
R B B e s o e R S TR el svssansed
! - L Y
s .8 =30) [ f DEBUT
ANALYSES RADIOGRAPHIES i B T : EXECLITEN
Cachet et signature du Date | Désignation des { Montant : [
Laboratoire et du Radiolpgue | J' Ceefficients ‘ des Honoraires | ! |
L } I = | FIN |
[ | | | o
-+ = 1‘ : — 'l | —i D'EXECUTION } B
I [ ; 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
| | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | o
H CCEFFICIENT ‘
| DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ) | ssaganz | 2racsss [FESIEERESE
Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




PHARMACIE DES STADES
50 RUE AL FOURAT ~ CASABLANCA RC:245509

IF:40436642 CNSS:1776569
Tél: 0522 25 49 25

Patente : 35873067 ICE001634052000076

Facture N° 489 104

Le: 22/02/2021

BENNANI ABDELRHANI R aeR e
Cn lprovul 150mg/12,6mg
P.V: 134,30 DH
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FORME| _PRODUIT | QTE. | PRIX | QTE*PRIX
CO CO APROVEL 150/12 5/28 2 134.30 268.60
1 |[Total . 2 . 268.60
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: 268.60
DEUX CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS ET SOIXANTE CENTIMES

Sanofi-aventis MarocO
Route de Rabat -R.

Ain sebai Casablanca
Co lprovol 160mg/12,6mg

V: 134,30 DH
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