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

Conditions generales :

] Le cadre reservé a I'adhérent doit étre doment rensei

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validite de la feuille de soins est limitée a4 3 mois a compter de la premiére consultation.

[ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 ident est a joindre & la feuille de

s0INS.
Pharmacie :
des medicar

L] Les vignettes ments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L les achats des médicaments a |'etranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigee en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
] La facture ajnsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] L'aordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feullle de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des seances de

reeducations.

= our le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
m» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
m 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee une fois

par an,
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PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

~ - R.C :118264 Patente:35 101 720
ANDRE ACHOUR ) T.V.A 823288 C.N.5.5:1850107
Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE Tél :0522 31 16 40
Le 01/03/2024 - FACTURE N°638715

N® ICE : 001667749000020

i — MR GRIRANE REDDAD

ICE N°:
e e e ol et
- ate l/,é’s; oﬁn\t - PPV Unitaire BRUT TVA T Taiux
! 1 TRAVATAN 2. 5 ML EZOLLYRE { 140,10 140,10 9,17 7,00
1 XOLAFIOL g c J 103,40 103,40
t‘.
6“1180!1 0?0619"
Laboratoires Sothema Bouskoura
Travatan® 40 yg/mi collyre en solutian, 2,5 ml
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Nbr Articlzs TVA 7% Base : 140,10 | Montant : 9,17 TVA 20% Base : Montant

1 Arrété la présente facture a la somme de :
Deux Cent Quarante Trois Dirhams et 50 centimes.




