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

—
Conditions genérales :
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢

soINsS
Pharmacie :

L] s aux ordo

Les v',ir)-'ﬂl‘-.d»-‘» nedicaments doivent bligatoirement jointes nnances

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

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du méde prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuilie de soins

Réeducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilie de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

']

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripte et renouvelée tous les 6
mois
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Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca %
—

ACH-CHARAF
0522216409 UI

COOPERATIVE ACH-CHARAF N* DM2 Hay Inara Haddaouia . Casablanca i
Facture N° 20230729-835 JAMALEDDINE LEILA

Date de vente : 21/07/2023 Casablanca, Maroc
Médecin traitant :
Produit Qté. P.U TVA Total
IPRADIA LP CO 1000MG B30 COMP 1 25,10 Exonéré (0.00%) 25.10

.
FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI 1 419,00 Exonéré (0.00%) 419,00
NOCOL CO 20MG B30 COMP ‘kl 97.60 Exonéré (0.00%) 97.60
COVERAM CO 5MG/10MG B30 COMP 1 237,00 Exonéré (0.00%) 237,00
Ta! . CF Total HT 778.70 DHS

TVA 0 DHS

Total 778,70 DHS

Arrété la pl"i‘l‘lhl! facture a la somme de : sept cent solxante-dix-huit
DHS et soixante-dix centimes

CZS;}"( o \\

Maphar
kimia N° 8, Ql,
: 'llorn:unl, cmumés o o
xlga 10
P. \7 4?3,55 B.II'; IF : 34026384 ar.t: 337524 ICE : 001079460000073
ﬁ I “" “II II”""” I“m] I" Adresse : COOPERATIVE ACH-CH:III-A?:}:::;?{Q.\« Inara Haddaoula . Casablanca

118001 | 185023

2’5:/\13\



