RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOUR_SEMENTS'ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

™ Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dament renseignge

b Le cadre réservé au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment nature d } I d

. 3 validit [ feul de so est lim § er premiere consultation

» ylat t XIg our hospita t lica dentaires speciaux, |
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothés dentaires, protheses auditive u orthopediques
jue pour tous les actes effecty

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuil

Pharmacie

- es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

. acture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli « dentiel) v r
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Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille di

Reeducation
L ]

tente préalable renseignee par le medecin prescripteur est ¢ avant debut des séances

réeéducat

. our le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a ] >uil mn

Dentaire :

» En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord preéalable rer € 1 € r {
obligatoire avant le début de traitement

. 3 facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remt

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitem inalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeci C t ] ele | [

Adresses Mails utiles
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Facture N° 20210109-825 MME AMINA CHORAIFI

Date de vente : 22/12/2020 Maroc
Médecin traitant :

AZIX CO 500MG B3 COMP SECA 1 79,70 TVA (7.00%) 79,70

PER:10/23
LOT:J2863

LTI

PPV:79pH7( \ |

Total HT 74,49 DHS

TVA 5,241 DHS

' 79,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-dix-neuf DHS et
soixante-dix centimes

IF: 51230375 RC:353838 ICE:00178892300035 INPE : 092072008
Tel : 0522398873




