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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consuftation au Cabmet du medecin omnipratic SF = Actes pratiqués par la sage Femme
S = Consufation au Cabinet par le med et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neurc z SFI = Sons infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consu au Cabinet par le neurg-psycniatre AMM = Acte JES par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade ¢ med € herapeute
= Visite de nuit au domicile du n medecir AMI = A s par l'infirmier ou linfimiére
= Visite du dimanche par le meédecin au do e du malade AP = ctes pratqués par un orthophoniste
= \Visite de jour au domicile du malade par un specialiste qualifie | AMY = Actes pratigués par un aide- orthophoniste
= Acte de prabque me ant et de petite urgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de spec B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
meédical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge

Pour les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente prealable 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 medecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente prealable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le meédecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

=S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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. Invoice No. 29932
Jounia Pharmacy
Deir Ghbar - T el : 5858540-5922464

INVOICE
Customer | Misc | \
Ins. Co. B B S S Date 17/07/2019 |

Subscriber o Codsaag o
fiicty J g ; JulDesorption 5T AT e i i“__Unit Price | Discount|  TOTAL }
| /1 CRESTOR20MG28TAB 33190 0000 133.190
"7/1 |BCOR5MG 30TAB 7ol o000l 4700
7'//1_ IPLAVIX 75MG 28TAB_S - - | 14.220‘77 - 0.000 _14.220|
/1 ASPIRINPROTECT 100MG 30TABLET | 2100, 0000 —2.100]
P Pk _IVASTAREL_ MR 35MG 60TABLETS L &390_1_ 0.000 8.890
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- SubTotal 63.100

Discount 0.000

Payment [ Credit Tax Rate(s) }f___ 2.428

p . Amt Paid -
[l L - JRREIT S <X I W Net Tot 63.100
- - - - - - o - _ Debit Amount 63.100

This Invoice Generated By Falcon Pharm Pro (Falcons Soft Tel : +96265656597) email
sinfo@falconssoft.com




- | ice No. 39117
Jounia Pharmacy rrolee e

Deir Ghbar - T el : 5858540-5922464

INVOICE
Customer | Misc |
Ins. Co. Date 09/09/2019
Subscriber Ui e L
Qty | Description i ' Unit Price | Discount | TOTAL
. ’(1 GALVUS MET 50MG/850MG 60 COATED TAB. 32.140 0.000 32.140
‘(1 PLAVIX 75MG 28TABS. 13.720 0.000 13.720
— f 1 ASPIRIN PROTECT 100MG 30TABLET | 2.100 0.000 2.100
cddd i B COR 5MG 30TAB 4.700 0.000 4.700
R 'CRESTOR 20MG 28TAB 33.190 0.000 33.190
/ 1 VASTAREL MR 35MG 60TABLETS 8.590 0.000 8.590
UVUSHETRARMANTAD | | * 19;
al use ;}wm
U S ~m o8 700
PIED g ik
20819 N prOTECT 000 "
) ® !
Galvus et 50 mg/850 mg
VidagliotinMetformin HCI

60 film-coated tablets

Plawvik 7 me

SubTotal [ _ 94.440!
Discount 0.000
3

Tax Rate(s) 633
Amt Paid

Net Tot 94.440)

Debit Amount 94.440 |
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This Invoice Generated By Falcon Pharm Pro (Falcons Soft Tel +96265656597) email
‘info@falconssoft.com




Jounia Pharmacy

Deir Ghbar-T el :

5858540-5922464

.

-

Customer |

Ins. Co.
Subscriber

R

~ Description

'B COR 5MG 30TAB

CRESTOR 20MG 28TAB

5P|R1N"énmm‘°°""

<3 Tablets

1 ASPIRIN PROTECT 100MG . BOTABLET
Nk PLAVIX 75MG 28TABS.

1

"

/1 |VASTAREL MR 35MG 60TABLETS

Payment | Credit

) s -

Invoice No. 37982
Misc |

Date 03/09/2019
_| UnitPrice |Discount|  TOTAL |
2100  0.000 2100
13.720 0.000 - 13.720
_ 4700 0. OOOI N 4.700
= e —353'1*90F 0. 000 3. 190
8.590 0. 000 8. 590

UIlB}ISBANSOI
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[~als
B _| Uﬁm')_ |
" SubTotal 62.300
Discount 0.000
Tax Rate(s) | i 2.397
Amt Paid
Net Tot 62.300
Debit Amount 62.300

This Invoice Generated By Falcon Pharm Pro (Falcons Soft Tel : +96265656597) email
‘info@falconssoft.com




Jounia’ Pharmacy Invoice No. 3352,

Deir Ghbar - Tel: 5858540- -5922464

INVOICE
Customer ' Misc |
Ins. Co _ Date 07/08/2019
Subscriber ) s g
QY T Description P _Unit Price Discount| _TOTAL
L /1 'GALVUS S MET 50MG/850MG 60 COATED TAB. ,{l - 3 140 0. ooof 32140

GHIVUS M#t 50 mg/850 mg * | : | _ _: | _ :l : - ”yy” |||u”|||||£1|!|!” '

3" 14JD

‘SubTotal
7Di_sco_unt_

Payment [ Creqit Tax Rate(s) L
Amt Paid L

ol gl DAl adgs Net Tot

Debit Amount

This Invoice Generated By Falcon Pharm Pro (Falcons Soft Tel : +96265656597) email
linfo@falconssoft.com




