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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. é ;\‘\\
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®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille d¢
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Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. ; ‘ o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 3
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q |
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol Ia maladie.aGrait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plbonfidentiel & Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin consell de la Mutuelle.
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |‘adhé|-gnt(e)
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0 Réclamation : contact@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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Laboratoire et du Radiologue

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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PHARMACIE AL ARAAR

MME KABBAJ] NAWAL —-l
AV EL ARAAR ILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT | MAAROUFI NOUREDDINE
RABAT .
Taxe Profes. N 25564315 T
N°R.C. : 78752 N° CNSS: 34527237
Ne° ID.F.: 34527237 N° ICE 000740258000078
Tel : 037 710627 |__ '—J
Fax 037 565748
Le: 15/07/2021
FACTURE N°: 477321 |
| Qté Désignation Prix TVA [ Montant |
| 1|GLUCOPHAGE 850MG.60 COMPS(GM) 45,20 | 45,20|
mtal : 45,2ﬂ

Arrétée la présente Facture & la Sormime de :
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET VINGT CTS




GIucophage) 850 mg

Comprimé pelliculé

Metformine chlorhydrate

Voie orale

60 Comprimés pelliculés & iMerck Serono
Composition : Pl
Metformine chlorhydrate..............coovercrnreenns 850 mg e 850 paajsiisall ool juss yals
Excipient : Q.s.p .c.cocoiiiiinnainand un comprimé pelliculé cilia aly pajileld : §lyw

Un comprimé contient 850 mg de chlorhydrate de . - o ) .
metformine correspondant 4 662,90 mg de metformine Opeopsiial Sl yusa, 08 e s 850 e pasd US saia

base. e siigall G pe 662,90 Julas Le

COOPER

PHARMA
Fabriqué par : Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diouri, 20 110, Casablanca
Sous licence de Merck Santé s.a.s.
Pharmacien responsable : Amina Daoudi
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