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Conditions géneérales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné

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

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
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Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L] ¢
fidentiel) doivent etre

La facture ainsi qu'une copie des résditats des analyses oudu compte rendu (saus pli cc
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique *

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

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avapt le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joirdre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

g La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois
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Pharmacie AERIA - Casablanca

Lella Benjelloun Touimi

ol

0529122323
Facture N° 20231213-457 Mr Yassire Kamal
Date de vente : 12/12/2023 Maroc

Médecin traitant :

Produit

HEMOFAST SU B6 SUPPO 1 14,50 TVA (7.00%) 14,50

HEMOFAST POMMADE 10G 1 19,60 TVA (7.00%) 19,60
Total HT 31,87 DHS
TVA 2,23 DHS
Total | 34,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-quatre DHS et dix
centimes

PHARM A1 AERIA
Angle Bd. Abdei:h Bencherif
etBd. L'Aéropostale- Casablanca
SI Tél:0529.12.23.23 .

ICE : 003089578000036
Tel: 0529122323
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PROPRIETES
Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.
INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ce médicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
(é:omque et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

€ médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE

- Ce médicament n'étant pas indiqué en cas d'infections anales dues a des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit étre utilisé qu'aprés avis médical.
Pour les suppositoires : I'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
spécialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des contrbles antidopages.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Le traitement doit étre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleur ne céde
pas rapidement, consultez votre médecin.

EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains
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PROPRIETES

Pommade et suppositoires anti-hémorroidaires.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Ce medicament est une association d'un corticoide d'un anesthésique local
giommade et suppositoires) et d'un veinotonique (suppositoires).

e médicament est préconisé dans certaines pathologies anales s'accompagnant
de douleurs ou de démangeaisons, en particulier dans la crise hémorroidaire.

CONTRE-INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT ETRE UTILISE dans les cas suivants :

Allergies aux anesthésiques locaux.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISE EN GARDE

- Ce medicament n'étant pas indiqué en cas d'infections anales dues a des bactéries,
des virus, des parasites et des champignons, il ne doit &tre utilisé qu'aprés avis médical.
Pour les suppositoires : I'attention des sportifs est attirée sur le fait que cette
specialité contient un principe actif pouvant induire une réaction positive des tests
pratiqués lors des controles antidopages.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Le traitement doit étre de courte durée (maximum 7 jours). Si la douleur ne céde
pas rapidement, consultez votre médecin.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN,
ET EN PARTICULIER POUR L'UTILISATION DES SUPPOSITOIRES : certains



