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onditions générales

Le cadre réservé a 'adhérent dait étre diment renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 d4
50ins.
harmacie :
s vignetles des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

O

R

D

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ptique : 4
LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins.
ééducation : :
LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

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

entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuiile de soins pour toute demande de remboursement
ou de traitement canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
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Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca
ACH-CHARAF ) il
0522216409 bl
COOPERATIVE ACH-CHARAF N® DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca L Ul
gy
Facture N° 20230729-391 BENBOUHIA MOHAMED
Date de vente : 11/07/2023 Casablanca, Maroc
Médecin traitant :
Produit Qté. P.U TVA Total
ADANCOR CO 10MG B30 COMP 2 72,80 Exonéré (0.00%) 145,60
FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI 1 419,00 Exonéré (0.00%) 419,00
ZYLORIC CO 100MG B100 COMP 1 46,70 TVA (7.00%) 46,70
CRESTOR CO 20MG B30 COMP PELLI 1 250,00 Exonéré (0.00%) 250,00
BIPROL CO 10MG B30 COMP 1 65,70 Exonéré (0.00%) 65,70
CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP ~ 1, 27,70 Exonéré (0.00%) 27,70
COVERAM CO 10MG/5MG B30 COMP i 269,00 Exonéré (0.00%) 269,00
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