RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
‘.A.CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES‘REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
5Qins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 &tre 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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Déclaration de Maladie
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R Maladie (J Optique

Cadre réservé a |'adhérent (e) —
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() Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : I;\\j\-/
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Date de consultation : ............ L R e

Nom et prénom du malade :.........cccceevueenen. S, 177 T I LT 2 R S
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En cas d'accident préciser les causes Bt CirCONSLANCES © ....c...cccccriiriireere e cesee e stes e s s sae s e eeessae e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticier, est prie de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca Q) |
ACH-CHARAF n&i
0522216409 ’(J

COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca i

BENBOUHIA MOHAMED

Facture N° 20230412-385
CASABLANCA, Maroc

Date de vente : 10/04/2023
Médecin traitant :

Qté. P.U TVA Total

Produit
VICTOZA IN 6MG/ML STYLO PRE-REMPLI IN)JECTABLE 1 1193,00 Exonéré (0.00%) 1 193,00
RYZODEG FLEXTOUCH IN 100UI/3ML B5 INJECTABLES 1 1182,00 Exonéré (0.00%) 1 182,00
GLUCOPHAGE CO 1000MG B30 COMP 2 28,00 Exonéré (0.00%) 56,00
FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI 1 419,00 Exonéré (0.00%) 419,00
Victoza®
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Adresse : CODPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca




