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

Conditions générales :
*  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigne.
®  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
® Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
® Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 I'ordonnance médicale 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.
Jptique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
}ééducation :
*  L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de sains.
Jentaire :
' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
' La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0014832
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signa du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins. .
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Important :
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Dr. Hassan JAMMI
CARDIOLOGUE

Diplomé de 'Université
de Nice - Sophio Antipolis
€x. Assistant spécialiste
des Hopitaux de France
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GSM : 06 61 14°94 22
Tél : 05 22 39 31 0]
Fax : 05 22 36 79 35

CABINET DE CARDIOLOGIE
€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2eme étage, Appt. N6
Boulevard Al Massira Al Hh_e&o , Quartier Racine - Casablancg 20000
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EXFORGE ()
5mg/80mg

© 28 comprimés pelliculés
PPV 296.00 DH
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28 comprimes pellicules
PPV : 296.00 DH
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*VIGNETTE

NEBILET”5mg
28 comprimés O
PPV 162DH60
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NEBILET" 5mg
28 comprimés o '™
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Docteur Véronique

FOGIEL

MEDECINE GENERALE

35, rue Trébois

92300 LEVALLOIS

FRANCE
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Prise de RDV : +33 (0)1 76 21 75 64
Ligne directe :+33 (0)1 42700012
E-mail : vero.fogiel@free.fr
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En cas d'absence ou d'urgence, appeler le 01 46 03 77 44 (SOS 92) ou appeler le 15.
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Page: 1

Facture
Numéro de facture Date Code client
200005722 03/02/2020
922012794
PHARMACIE TREBOIS
35, rue Trebois BENNIS FARIDA
92300 LEVALLOIS PERRET
FRANCE 92300 LEVALLOIS PERRET
Tél: 0147 37 18 65
Fax :
E-Mail :
SIRET : APE :
TVA Intracommunautaire : Mode de réglement : Carte Bancaire
SG 30003 03870 00020207507 56 Echéance * 01/03/2020
Code13Ref Désignation Qté  HTUBrut %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
34009 3781759 2 EXFORGE 5MG/80MG CPR BT30 1 13,6631 0,00 13,6631 13,66 21
34009 3003839 0 NEBIVOLOL MYP 5MG CPR BT30 1 59158 0,00 5,9158 5,92 21
Quantité totale des produits : 2
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
2,1% 19,58 0,00% 0,00 19,58 0,41 Total Net HT 19,58 EUR
TVA 0,41 EUR
Montant TTC 19,99 EUR
Totaux 19,58 0,00% 0,00 19,58 0,41

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par cheque. libellé 4 son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par ladministration fiscale

En cas de non paiement a la date d'échéance indiguée. I'acheteur sera de plein droif redevable de l'application dun intérét de retard calculé sur lintégralité des sommes restant dues, intérét

d'un montant égal & deusx fois le taux dintérét légal. montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros.

922012794 PHARMACIE TREBOIS - 35, rue Trebois - 92300 LEVALLOIS PERRET
APE: - SG 30003 03870 00020207507 56 - TVA Intracommunautaire :




