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

I

Conditions génerales : .

- Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

™ “l La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

\extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

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

‘fsoins,

Pharmacie :,

= LesVignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation ;

s 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

m En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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c PHARMACIE CHRAGUI ** Patente N°: 55795016

R. HELZY N°R.C. : 21592
DR.CHRAGUI SAHEL BERRECHID
Id.Fiscale : 24831595

8l : ICE : 002127982000011
Le:: 23/11/2023

CHERIFI TAYEB

FACTURE : 78376 du : 03/11/2023
Qteé Désignation Prix PPV Montant TVA
1 EUCARBON.100 COMPS(GM) 91,00 91,00 7,00%
1 LATANO JP 0.005 98,20 98,20 7,00%
3 NATRIXAM 1.5MG/5MG 79,90 239,70 0,00%
3 NEBILET 5 MG 28 CP DISP 87,50 262,50 7,00%
1 SEPCEN 500MG COMPS.10 74,80 74,80 7,00%
1 XENID.COMPS 50MG.30 46,60 46,60 7,00%

Total TTC  812.80

Arrétée la présente facture & la somme de : HUIT CENT DOUZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS

Taux HT TVA TTC
0%Aro1 0,00 239,70 0,00 239,70
7.00% 7.00 535,61 37,49 573,10

775,31 37,49 812,80




