conditfions générales :

POUR LE PRATICIEN

- L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes
C = Consultation au Cabinet du medecin omnipraticien ’ = Actes pratiques par la sage femme
Cs = Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou i et relevant de sa cor ence
. ‘ﬂh..c (autre que lc médecin neuro-psy ; SF1 = dins infirmiers pratig jucs par la sage
CNPSY = I t i femme
v = ; AMM = Actes pratiques par lc masseur ou
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
¥D = Visite du dimanche par le médecin au domicile du = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade i linfirmiere
vD = Visite de jour au domicile du malade par un h" = Actes pratiqués par un Orthophoniste
cialiste qualific AMY: = Actes pratiqués par un aide-orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale courante et de petite l R-Z = Electro - Radiologic
chirurgie B = Analyses
K = Actes de chirurgie et de spécialites

PO-.JR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. si apres avis du controle
medlml elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, ke malade est tenu. avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de Ia mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son medecin
traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses observations.

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandeé aupres du scivice Mutuelle. il scra remis sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par ke médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE ~ LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

L'HOSPITALISATION EN HOPITAL L'ORTHOPEDIE
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
PREVENTURIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS . - LES ACCOUCHEMENTS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit — LES CURES THEDIIALLES

d'actes repétés en plusicurs séances ou actes — LA CIRCONCISION

globsux comportant un ou plusieurs actes échelonnes ’ — LE TRANSPORT EN AMBULANCE.

dans le temps.

EN CAS D’URGENCE

Les actes d"urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'interessé doit

prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette fouille complétée par lo praticien, & I'occasion de
chague visites cu l'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un mul malade
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Lien de Parenté avec I'adhérent : Adhérent

7 Date de la premiére visite du médecin : /4 Z,/Wé’

Nature de la maladie: .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
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Docteur Ahmed EL KIFANI gulisll a oai jgusall
Diplomé de la Faculté'de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
ET DES VAISSEAUX
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82, Rue Soumaya Angle Bd. Abdelmoumen

~ (Immeuble RENAULT) Casablanca
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' fust erlitz DateYact. :  14/02/2019
“*%B‘"‘ G bate Ord. @ 14/02/2019
Medecin: I _
340217 Code Op: 6T _
Malade BE»%"H'R fmina
00000 HAROC
BTt DESIGNATION CIF Frix/l Ba:ﬁEa HI 78S
1 EX’.—'D%I‘GE oiG/1408 2400937817882 19,27 1,02 0
G CPR 30 Dus: 1 Ordoz { 54“"
1 n
i ;;‘,mr dispens. 0,5l - o
HONTANT TOTAL : ,80 HONTANT 440 : 0,00
MONTANT AHC ¢ ,00 dudn-'fu RSl 'RE E 20,80
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Lire |a natice avant utilisation. A conserver a une température ne dépassant pas 30°C.
A conserver dans l'emballage extérieur d'origine, a I'abri de I'humidité. -
Tenir hors de la vue et de |a portée des enfants. Médicament soumis a prescription
meédicale. Chaque comprimeé contient 5 mg d'amlodipine (sous forme de bésylate
d'&imuundine) et 160 mg de valsartan.

Exforge 5 mg/160 mg comprimé pelliculé
Médicament autorisé n® 34009 378 178 8 2

- |

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES = il
Liste | - Uniquement sur ordonnance. GROSSESSE =
INTERDIT
Soyez prudent =2
f@\ e pas condire Ne pas utiliser chez la femme
2 . enceinte
France sans avoir |u la notice
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‘ PHARMACIE DU CORBEAU™~ - 5 & i
Philippe SCHNEE
2 Rue d'Austerlitz FACTURE

67000 STRASBOURG N°1120/148302
Tel: 0388360217
N° SIRET: 81261953400017 Du 14/02/2019

Code NAF: 4773Z - FR03812619534 Date de I'échéance 15/02/2019

FRANCE
BENCHERIF Amina ]
3 rue du Colonnel Emile Gros, Casablanca
00000 MAROC

Prescripteur : MF _
N° AM : 670000025
Opérateur: GREGORY T

EXFORGE 5MG/160MG CPR 30 2,10%
3400937817882

N° Ordonnancier : 150492

Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

aux TVA (%)
21% (4)

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires -

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 5
106//1/FACTURATION/FACTURE/AAMUJ/N/AAQUN/AAMK/2.8.1.1.RS-116/0/B0106-R1/77324



Norn: BENCHERIF AMINA |dentifiant: BENCHERIF 11
Date de naissance: 11/04/1956 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED -
Sexe: Féeminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 10/01/2019 10:03:04
25 mm/s )
10 mm/mV /_ Arét  \ - Marche || : Marche HR: 67 bpm 0 sec. - 8 sec
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