RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme amment |a nature

- 3 validité de |a feuille de soins est limitée a 0is a compter de premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisatio edicale, chirurgica
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothese ditiv
e pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a jol
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Pharmacie

. es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture d ) ph i it étre jointe

Radiologie et Biologie

d a facture ainsi qu'une copie des ré tats des analyses ou du compte rendu (sous pli « d

ntes a rd INCe Me e pour toute d inde de remboursement

. In fident du médec pre ripteur de nalyses ou radios peut étre gema pa m
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Optique

- ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a ndre a |la feuille de

Réeducation

- L'entente préalabl ré eignée par le nedecin prescripteur est exigée avant le debut
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la f
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n ca rothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné st
bligatc ‘!r-.l..l'\( le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remt rserr t
" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- a deécl de maladie chronique doit étre renseignée par le méde
i
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PHARM, TIE BD EL QODS

54 Boulevard El gods Hay Inara 1 Lot"‘segnent

Logemo 20460 AIN CHOK
ICE 001889978000063

Facture N°:

219 215

Ref N°: 14/09/20/ 82
Client: Client Comptoire * YP :
LOT: 181353 VPER: 0721
| PP“’-‘ 9 [llTDH 3

Libellé Produit Forme | Qté = |Prixunitaire | | —sesnsars

ARGENT COLLOIDAL 05G PD 13,80 13,80

PECTRYL PM SI 22,70 22,70

CRISTAL ADULTE SU 9,00 9,00
Total a Payer: 45,50

La présente facture est arrétée a la somme de:

###H# QUARANTE CINQ DIRHAMS CINQUANTE CENTIMESH##

Le: 16-septembre-2020
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