RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales
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Optique

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

Rééducation

™ '€ préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
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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 de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la f lle de 2]
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. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
moi
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

‘ F ACTURE l

2300255884 N°: 30073 /2023 du 27/07/2023
Nom patient EL HASNI NAJOUA Entrée 27/07/2023
PAYANTS Sortie 27107/2023
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Consultation exclusive d'urgentiste 1,00 300,00 300,00

Sous-Total 300,00

PHARMACIE (en sus) 1,00 7,87 7,87

Sous-Total 7,87

Total Clinique 307,87

[A rrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEPT CENTIMES Total 307,87

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Té: 421252909 11 11 /4212529092222 Fax: +2125290609 77 /+212529 06 09 79




JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 27/07/2023
09:30
Nom Patient EL HASNI NAJOUA Numéro dossier : 2300255884
Date Produit consommé N° BS Quantité Prix Unit. Total
27/07/2023 MIDAZOLAM AGUETTANT 5 MG 5MG INJECTA (10 0 1,00 7.87 7.87

Total pharmacie 7,87
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27 juillet 2023

EL HASNI NAJOUA

1/ STRESAM 50 GELULE
1 gél x 2 par jour pdt 15 jours
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2/ RELAXIUM 375 MG (6‘

1 cp le soir pdt 1 Mois -«ﬁ /
690

3/ KALMANER &‘
1cp x 2 par jour p jours
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- Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS ; 9779309
Tél.:+212529091111/4212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 ) :www.hm6.ma



Proprietes : Kalmaner contient des actifs d'origine végétale ayant prouvé leur efficacité dans les états

d'agitation, nervosité et insomnies.

Posologie : 2 gélules 3 fois par jour

Mode d'emploi : Avaler la gélule avec un grand verre d'eau, en complément
d'une alimentation variée et équilibrée.
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- Kalmaner™ &

Valériane+Aubépine+Passiflore+Lavande Oq)

« Nervosité, irritabilité

» Troubles du sommeil

Laboratoires Deva Pharmaceutique 146-147, Zone Industrelle
J.OUAJDI Pharmacien Responsable Tit Mellil - Casablanca

Ingrédients
Valeriana officinalis L 100mg, Crataegus oxyacantha L uusene 100mg, Passiflora incamata L 100mg, Lavandula
angustifolia 50 mg, Dioxyde de silicium, Stéarate de magnésium, Maltodextrine, gélule (dioxyde de titane, gélatine).

Ne pas dépasser la dose recommandée.
Garder hors de des enfants.
Complément alimentaire nst pas médicament
A conserver dans un endroit sec et frais, Autorisation ministére de la santén°; DA20181805318DMP/20UCAVI
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