RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

-adre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné
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Pharmacie :
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Pour les medicarn sans vignettes une facture de la pharmacie it étre jointe

Radiologie et Biologie

L ] P , \
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an W ra t étre demandé par le médecin con

la mutuelle
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L'ordonnance du meédecin prescripteur et |a facture de I'opticien sc
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* En cas de prothéses ot traitement s, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a feuilte de soins pour toute demande de remboursement

2 La radio-apres soins est obligatoire ses ou de traitement car es l

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b!
mois "!

Adresses Mails utiles
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Quartier Des Hopitaux Casablanca

FACTURE N°2020-164

Le 04/12/2020
Client :HASSINE AFAF
Désignation Quantité Prix uni TTC Montant
TTC
Bandelette glycémie 04 200 dh 800 DH

TOTALTTC 800 DH

R.C. :222977 —Patente : 36390180-1.F. :110119050- CNSS : 8507826
22. Angle Rue Abou Baker Ibn zahr. Quartier des hdpitaux -Casablanca- ICE' 000204082000065

Tél : 0612 24 07 50




ACCU-CHEK

Performa

06454011

Test Strips

For the determination of
blood glucose

Suitable for self-testing

Only for

Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chek® Performa Connect
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo

[REF] 06454011200

Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116 x
68305 Mannheim, Gérmany

www.accu-chek.cuin

Made in U.S.A
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