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

Conditions générales :

Le cadre réserve 3

enseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
™ :
tée a MOois mpter de la premigre consultation
- Pamb s anEobal.d ct ia ¢ toute hoenit tion medic chirurgical sire cle
Uentente préalable est exigée pour wte hospitalisatio édicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

auses et circonstances de 'accident est a joindre a la feuil

En cas d’accident, une dé

..... aration precisant les e de
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Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre ob rement jointes aux ordonnances |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

L] o ; " |
taf sre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou d fidentiel} doivent étre

npte rendu {sous pli cor
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

jecin prescripteur des analyses our

el du me s peut 8re demandé par le médecin conseil de

Optique :

Reéducat
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avant le debut des eances de|

gucations |

. Pour le remiboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de s

Dentaire :

. inalaires

En cas de prothéses ou de traitement l'accord preaiabie renseigne sur ia feuille

obligatoire avant le début de traitement

ta facture doit 8trejointe a la feuille de soins pour toute

lemande de remboursement |

La sadio-aprés spins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin

Date de consultation / . ! '\
Nom et prénom du malade

Lien de parente O Lui-méme LJ Conjoint
Nature de la maladie

En cas d'accident ciser les causes et circonstances

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

= Date Montant de la Facture
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 ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et .umamrP du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des Montant
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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PHARMACIE IZDIHAR

154 LOT AL IZDIHAR SIDI EL ABED HARHOURA

R.C :89686
TVA:
Tél :05-37-62-67-39

45,3(‘.}| Montant .
Arrété la présgnte facture a la somme de :
Quarante Cing Dirhams et 30 centimes.

Patente:28027133

C.N.S.5:9506562

TVA 20% Base:

JLe 01/05/2020 FACTURE N°19 —‘J
N° ICE : 001824000000064
N° IF : 56417165 CHIADMI AFIFA
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1 i DOLOSTOP 500MG *16CPS EFFER 14,50 | 14,50 | 0,95 7,00
1 | ASPEGIC SACHETS 1000 MG PM ‘ 30,80 ‘ 30,80 2,01 7,00
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Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat RP.T,

Ain Sebad, Casablanca

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable
Nom et adresse du fabricant :

<anofi-aventis Maroc. Km 10, Route cotiére 111 Ql-Zenata,
Ain Sebad, Casablanca.




