RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Cadre réservé a I'aghérent (e)
Matricule :..... 05- Xg} ..................... Sociéte : A //77 ...................................................
m Actif D Pensionné(e] O Autre:. /z
Nom & Prénom :.... gﬁ!\!éﬁ P4ed //? W U/LJQ‘W ..................................................
Date de naissance :... /QA//WJé
Adresse ... A H
Tel. ‘O.éé’] é [ Z‘ 1 &.’) ................ Total des frais engageés :. C?;B}%Q ................. Dhs)

Cadre réservé au Médecin - =

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
: : i ; ' ) : , Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation . ............. S Soeorsnssansssanssasnnnes

ducation : Nomi‘at pranormdiimalade . oo ernpnnenranrnn s s o s

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : O Luirmeme

Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

. ) ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renselgnements pur'tﬂa sur Ia presente dfgglar‘a OEJ déclare
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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oIS, )

Y



Dates des
Actes
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“Actes

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Date Montant de la Facture
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Cachet et signature
du Praticien

Dte des '

Montant détaillé

Soins AM
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0l
Dents Nature des .
Traitées Soins Kbt
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harmacie ACHCHARAF - Casablanca

-

ACH-CHARAF

0522216409 b
- COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca “-HI
Facture N° 20211127-131 | JAMALEDDINE LAILA

Date de vente : 19/11/2021 CASA, Maroc

Médecin traitant :

Froad JLE - A DLE
FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI I 1 ! 563,00 Exonéré (0.00%) 563,00

i | ' i
KARDEGIC ST 75MG B30 SACHETS | 1 1 30,70 | Exonéré (0.00%) | 30,70
NOCOL CO 20MG B30 COMP [ 1 1 97,60 . Exonéré (0.00%) 97,60
COVERAM CO 5MG/10MG B30 COMP | 1 237,00 l Exonéré (0.00%) 237,00
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Total 928,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent vingt-huit DHS et
trente centimes

< 23%00

IF : 34026384 RC: 337524 ICE : 001079460000073
Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca




