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

Conditions générales

prealable est exigee pour t te hospitalisation medicals

parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique

Pharmacie
-

- r les medicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

Optique

ydonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soir

Rééducation

ir le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a euille de soin

Dentaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

Adresses Mails utiles

) déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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U Maladie

Déclaration de Maladie
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'Dentaire
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S
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' Optique Autres

RAN
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Nom & Prénom

Societe

5A\.D

Casu

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation /
Nom et prer

1om du malade

Lien de parente

Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

honneur 'exactitude des renseignements porte
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~ RELEVE DES FRAISET HONORAIRES
s dets Nombre et

Ceefficient les Honoraires jttestant le Paiement des Actes

Montant detaille Cachet et signature du Medecir

SOINS DENTAIRES

Dents Nature res
. o I-\

raitees

ey —_——— e —— —

o500 SEYECUTION DES ORDONNANCES "
Pharmaciew !

Dats Montant de la Facture
nrFaurni8eeyr &, A

oyl ] A22; Yo v

3
- — — —
ot

St 0  ANALVSES-RADIOGRAMES X ==~ = | B T [T T T ;
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0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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PHARMACIE SOPHIA

Mme BENBRAHIM SALOUA  ep.SLAOUI
FACTURE N° Casablanca, le °110L{.l’?’° 21

N HMANT <4in Gy
Quantité DESIGNATION P.U. Total

A2

214 Bd. IBNOU SINA - CASABLANCA - Pat N°:34812282
Tél.: 0522 36 01 64
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