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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

a L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 0!1hc)d(.’1'|r pfg héses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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" Les vignettes des mé (|Iq|mﬂl‘ dul\'l”v qru t\')hp]tmn'r‘m'm jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments 1\11\”;:"# ttes um?fiuurc' o€ Ia\pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : \,_ 4 o

é La facture ainsi qu'une (J'(:‘.?Q des résultats deh .ma";'ws Ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
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L'ordonnance du médecin prescriptetir et lafacture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
- -

Reéducation :
-

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dent_aire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de mal: 5 ¢ hrrm.qufg doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Composition

Benfotiamine . 100 mg
Excipients q.s.p 1 comprimé pelliculé
Excipients & effet notoire

lactose, saccharose

lire attentivement la notice avant utilisation
ne pas laisser & |a portée des enfants

e .

VITANEVRIL" FORT 100 mg 151

ulés

30 comprimés pelli

8000"180593

PPV

LOT

PER
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Facture N° :197
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TOTAL TTC: x5 .2 130.00
DONT TVA: T %: 0.00 T

DONT TVA: 20 %: 21.67

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CENT TRENTE Dirhams 00 Centimes

: 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
Siege : 36, Rue des hopitaux. Casablanca

: 275353 - T.P : 36335775 - I.F : 14410225 - C.N.S.S : 9427859 - ICE : 000216233000042
www.vitaliamedical.com




