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

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné

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

La validité de |a feuilie de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

Uentente préalable est exigée pour toute haospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

orthopediques ains

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou

que pour tous les actes effectués en série

ident est a joindre a la feuilie d¢

causes et circonstances de |

En cas d’accident, une déclaration précisant les

50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des m sbligatoirement jointes aux ordonnance

#

edicaments doivent etre ¢

pharmacie

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la étre jointe

Radiologie et Biologie :

-
nfidentiei) doivent etre

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli co

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

confidentiel du médecin prescripteur des analy

la mutuelle
Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation

- , . .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des

rééducations

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

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

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

pst obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La radio-aprés soin
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclara " de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maots
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PH@RMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720

ANDRE ACHOUR TV.A:823288 C.N.S.5:1850107

Docteur en pharmacie

Faculté de MARSEILLE FRANCE Tél :0522 31 16 40

Le 26/06/2023 FACTURE N°624772
N° ICE : 001667749000020 .
R—— MME RIDAOUI RACHIDA
ICE N°:
até Désignation BRV: Unitaies: - TR S
1 SYMBICORT TURB 400/ 12 UG 297,00 297,00

SYNTHEMEDIC 0

fou &l aouam rochas
ncirs .

SYMBICORT TURBUHALER
400/12ug mrdose  Pdrep

Flacon de 60 doses
10314 OMP 21NRQ QuUP.P.V : 297 00w

A

TOTAL T.T.C : | 297,00

Nbr Articles TVA 7% Base:

Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Deux Cent Quatre-vingt-dix Sept Dirhames.




