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

Conditions generales
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1 lu-meme notamment la nature de la malz
" e la prem consultation
. * toute hospitalis 1 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain
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= En cas d'accident, une déclaration pré Lanc sccident est a dre &la lle d

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une

rendu [sous pli confidentiel)

jointes a l'ordonnanc

ie de remboursement

= Un pli confid ou radios peut étre demandé par le madecin

et jeindre 3 la feu

e medecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la fe de s0ins
Dentaire :
. t canalaires, I's le renseigné sur la feuille de soins est
L] e jointe a la feulle de soins pour toute demande de remboursement.

1ée par le medecin prescripteur et renouvelee une fois
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Date de consultation
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Pathologie

saegoements sous. pli confidenual a

cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiqger
il de la Mutualle

medaecin cons
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‘Q:j% e de la clause relative & la protection des données pergannelles.
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ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie
, Faculté de MARSEILLE FRANCE

Le 29/04/2024
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PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264 Patente:35 101 720
T.V.A:823288 C.N.S5.5:1850107

Tel :0522 31 16 40

FACTURE N°641637

N° ICE : 001667749000020
N°® IF : 43900800

MMR RIDAOUI RACHIDA

-y
ICE N°:
i 3 2l Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
1 SYMBICORT TURB 400 /12 UG 297,00 297,00
is SYNTHEMEDIC O
rue 'T::,:“;:::: al asuam roches
Emmfco‘m TURBUHALER
12ug mrdose  Pdmpumh I
Flacen de 60 doses
10874 OMP 21NRQ du PV 297 00 DK
| 2 "ll![gé! !I iy "1'2'{!5'3'5" I”
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TOTALT.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 Dirhams.




