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

Conditions Beneérales :

€ Cadre réservé i 'adhérent doit etre diment renseigné
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques

Que pour tous les actes effectués en série
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accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d

50INs

Pharmacie
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Vignettes des médicaments doiver yoligatoirement jointes aux ordonnance

- r
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a pharmacie doit étre jointe
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Un pli con sntiel sdecin
Pli confidentiel du méde cin prescripteur des analyses ou radios peu demande par le médecin conseil de
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Optique :
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L ordonnance du médecin prescr pteur et la facture de sont a joindre a la feuille de

opticien soins

Rééducation :
e le ren g

ntente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

Pour le remboursement
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|
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Dentaire -

En cas de < o »
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obligatoire avant le début de traitement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Date de naissance

Adresse

Total des frais engagés
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

3 maladie aurat un caractére confidentie nfidentiel a I'attention du

sell de la Mutuelle

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

Fait a: _> Le : / /£
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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~ AXIMYCINE'

- EXP 10/2025

500 mg /5 mi
Come Crae .-nl
Lot: 220619
A consomm
avant le: 08/2025
PPC: 79,50 DH
S| LOT\ :4426
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&
a8 Iy
£:55
a8z VENTOLINE 100 mcg
= &E E Aérosol 200 doses
g <2 PPV 45,30 DH
£ 5B
] . [l lllllllllllll
£3gt B venroune 100 meg
E E g Aérosol 200 doses
g g PPV 4530 DH
<2y IO
X 3o
E88%8,
S8nc \ VENTOLINE 100 meg
= Aérosol 200 doses
g8 <3 PPV 4530 DH



AL L
@ (Duf\()"ia\.., >e¢ I~ ("a(/

Mo eht ?/71 U

Tz WS

A au ey At s

PHARMACIE BOULEVARD DOHA

89 Bis, Rwe 2, (ot Mahdia, Ain Chok
Casablanca - 501530




