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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd¢
50ins

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
a mutuelle

Optique

-

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :

" ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeeducations

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

bligatoire avant le débu
. a facture doit étre joi ins pour toute demande de remboursement
-

othéses ou de traitement canalaires

- a ar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
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Nom & Prénom :

Adresm

Té Total des frais engagés

— Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

| S— -
Date de consultation : /
Nom et prénom du malade ;.. Age
' 0 0
Lien de parenté Lui-méme LJ Conjoint J Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous picor

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
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N® IF : 40151144

PHARMACIE LE GALIEN

77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa

R.C :372926 Patente:34450900
TV.A 40151144 C.N.5.8:7666805
Tel :0522-80-67-87 5

_ FACTURE N°876655 |

BOUCHAMA ABDELILAH

SANS ADRESSE
ICE N°:
s ; ik Total Dont %
Qté
’ Désignation PPV Unitaire BRUT TVA e
‘ 1 GALVUS 50MG X 60CP 390,00 390,00 o
1 APROVASC 150MG /5MG BT 30 155,80 155,80 N 10,19 7.00.

-
I

Galvus® 50 mg O

Boite de 60 comprimés.

PPV : 390 DH / .

I

W i 8 150 ',
lrhéﬂmﬂ‘i | Bésilate A'amlodipine
\rbesartan / Aml
| Sanofi-aventis Maroc
] ' Route de Rabat -R.P.1,
Aln sebad Casablanca
I | APROVASC 160mg/6mg B28 |
|

Cp Pel |
PEV: 155,80 DH

|
- MR

TOTALT.T.C : 545,80
Nbr Articles TVA 7% Base : 155,80 | Montant : 10,19 TVA 20% Base Montant
Arrété la présente facture 4 la somme de : ' 7

Cinqg Cent Quarante Cinq Dirhams et 80 centimes.




