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

Conditions générales : -

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. N

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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'accident est a joindre a |a feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®=  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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

_ rééducations.

= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

i i t le début de traitement.

a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Kiatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

rescripteur et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie : N2 S19- 5go0015

(JMaladie (JDentaire () Optique (J)Autres

Cadre réseryé a |'adhérent (e) v
Matricule AX L\& ................................. Société : ... IS A’rl ........................................................

(0 AUEPE et eaeeananene

Actif () Pensionné(e)

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Eb Lui

Nature de la maladie :................. A{ ............
/

En cas d'accident préciser les causes 11: ﬁircnnstances

médecin conseil de la Mutuelle.
\ /

N\ . . P 2 . .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnalsaance de la clause relative a la protection des annees personnelles

Faita:. CASAWAINGO .......... ) e:.ON..L.OALLL.....
Signature de I'adhérent{e) : __-% ................ b - }

/r— 2

|
.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére %ﬁdenﬂe1 cMﬂwquer Ies renseignements sous pli confidentiel & I'attention du l



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature
Actes Actes Ccefficient .| + des Honoraires attestant le Paiement des Actes

| I I WNNR s Dr. BENLYAZID EL ASSAN] Adii

Important :

| (e /q> ..... o A N s 3 %C’@,DJ OtO'Rtih'o'u‘ tle 1 Vuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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...................................................................................... ' - 0019183330000 Traitées Soins |
fihat !HD;'O';“ 052 |
I R,
= g z 5 B CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES \_})Q/ DES TRAVALX |
Date //ﬂf;r:t_:anl; de\l: Facture
0 *
MONTANTS
DES SOINS
) £ DEBUT
S S _ DEXECUTION
Cachéb el sfgnature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
AR S | R . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................... ] NASTICATONRE
H CCEFFICIENT
B . AUXILIAIRES MEDICAUX A CE IR NI
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e i
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 000000CO | 00000000
35533411 | 11433553
B
. (Création, remont, adjonction)
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Dr. Adil Benlyazid \ L5l O
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MME EL ATIA DOHA

'(A\CU. Saphir 1g
\C? 1 sachet, matin midi-et soir pendant 8 jours

. s Neopred 20
‘7)?!\ O "3¢p le matin pendant 6 jours

+ Probiotis
L(:Cﬁ l CO 1 Gélule, matin, et soir, pendant 1 semaine

* Codoliprane 400 mg/ 20 mg
,19_1 @0 1 a 2 cp toutes les 4 heures jusqu'a disparition des doule

2 Respimer Netiflow
A\ 3% ‘G}U 1 flacon de 250 ml matin et soir pendant 10 jours puis le soir av
« Metanaz pulvérisation nasale

!\ \ U\ Cco 2pulv par narine 1 fois par jour pendant 1 mois

¢ Naureus 5mg

?{b\ S5O 1 cp le soir pendant 1 mois

* Maniez 24
= \ \C} 69,/'1 comprimé, matin, soir pendant 20 jours
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¥ CONTENTS

o 1 x 248Bm** bottle » 2 soft textured nozzles + 1 dip tube

o ¢ « 1 screw-on collar for bottle * 6 ready-to-use, pre-dosed sachets
RESPIMER NetiFlow has the unique qualities of a formula similar
to extracelluar fluid, and an option to choose between two
irrigation modes.

SACHETS COMPOSITION - 5 25

i . » Complex of 5 mineral salts: sodiu
Net’Flaw potassium chloride, calcium chlor N
chloride and sodium bicarbonate
« Controlled pH [buffered solution] - Store below 25°C

w Free from preservatives - Pharmaceutical grade

: ?A < "% MODE OF ACTION
& ‘ ™A « Loosens mucus and removes all types

infectious agents
+ Relieves nasal congestion and sinus pressure (05
. Helps reducethe need for medication in case of rhir

3!“ corre:l funmonlng of the respiratory system defence
mechanisms (mucociliary beat and clearance
+ Ensures good tolerance through a buffer system

MODE OF ADMINISTRATION - Z administration modes, with
adjustable flow, according to your symptoms and your preference:
MODERATE & CHRONIC |
CONGESTION [sis: o somssveme

NEZ-SINUS

KIT D'IRRIGATION NASALE

EMBOUTS DOUX TECHNIQUE g ™ %
2 MODE CLINIQUEMENT PROUVEE | - ;

D 5
w Formule haute tolérance | The bottle and the curved nozzle | The bottle and the straight nozzle
‘_‘ should befacmg down s‘muld be fc \ng irg_ht

CDNTRMNDICATIONS Do not use: B et
- It yourr ly blocked or you are z o
Rhlnite§ - Rhinosinusites otherh www.respimer.com
aigués et chroniques f
Rhinites allergiques ear surgery,
Soins Dost'ﬂpérﬂtﬂifes - If you have difficulties in keeping your balance

30 sachets refill pack sold separately
Recommended for allergy sufferers

1 DISPOSITIF # SOULAGE RAPIDEMENT ET REDUIT Suit R t or breastf
+6 SACHETS DE SELS MINERAUX LA DUREE ET L'INTENSITE DES KZe: il of S peons e ol
SYMPTOMES DU NEZ ET DES SINUS Patented device. Made in France

* AMELIORE LA QUALITE DE VIE rated ** spproimately
BOTTU SA Consult instructions
PPC : 4129 DH 90 for use before use

e is complete

A partir de Zbans
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RESPIMer

HEAVY
Espimer CONGESTION

NetiFlow* | NOSE - SINUS

SACHETS FOR NASAL IRRIGATION
CLINICALLY PROVEN METHOD

® SOOTHING SALTS FORMULA # IMPROVES QUALITY OF LIFE

Starting from 4 yea rs ‘\‘ laboratoire

ADULTS - CHILDREN delaMMer

Importer & distributor: ol
S.1C

alyall o ylall (G 8 o il
Eldgn56 Street 104 Maadi - Cairo - EGYPT ¢ L1104 B ii-r‘)ﬁ
Registration n® 82/2021/1 82/2021/1 Jasi! 3,
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g 2026-03
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Lire attentivement la notice avant utilisation Maureus“5mg

A conserver & une température ne dépassant pas 30°C AMM : 511DMP/21/NNP BDHE‘ de 30 comprimés
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants o S " pelliculés
JLosisugll Juis i i 5]
aygio 433 !ilk_gmuJJum_\q_]J),_,u‘lg;Jllw Bais wmlw
kil shog Jolita o8 gl Lia iy . 6118000095521

Naureus*

Desloratadine

LOT : 8037
PER :10-26 2
PPV :74 DH 90 i

30 comprimés pelliculés Ill‘ 5
Voie orale PHARMA
- il
Composition : Desloratadine ...........6mg  2la 5 R TR [TV RSP 3 |
Excipients q.5.p .............. 1 comprimé pelliculé Lw]—ﬁ Y=y 3 | auols awas Cilélgau
. 5 — ‘ N B LABORATOIRES PHARMA 5
[ M-a-,lm M!u.l Sov“ Hp('ud,-s n[l'l ['f e | | Soyez prudent | Zone Industrielle Ouled Saleh
- w4 1 Le Ne pas conduire sans Bouskoura, Maroc
| | | | AEKCEERR avoir lu la notice ‘ Yasmine LAHLOU FILALI
Pharmacien Responsable
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Si vous etes enceinte est possible que vous le
nformer votre médecin ou votre pharmacien avant
If you are pregnant or may be pregnant, you should inform

pharmacist before taking this medicine
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your doctor or
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‘ Ingrédients : =

ws - Probiotis

Saccharomyces

(2.10" CFUIg). 282.5 mg, Stéarate de
magnésium, Maltodextrine.
QSP 1 gélule

PROPRIETES :
utilisé pour son effet bénéfique sur le
confort digestif.

CONSEILS D'UTILISATIONS

Posologie .
Adulte : 1 & 2 gélules 1 2 fois/jour.
Enfant 4 partir de 6 ans : 1 gélule/jour.

En complément d'une alimentation
variée et équilibrée et & un mode de
vie sain.

Mode d’emploi :

A avaler avec un verre d'eau.
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Compositi=on :

Furoate de momeétasone A conserver a une température
anhydre....—.50ug : ne dépassant pas 25°C
Excipients

e . Sl Loy i alyall 138 iy
Chlorure de benzalkonium Jd Ly gia 1o ,u25 ganss Y
: deaaS )l —

50pg...... S—eilll gas lg)eh sgjlinags

hanly iyl ol L Agiter doucement le flacon
PRCRL RUMS K S H s e avant utilisation
Se conformrer a la prescription d 3 Jloxial Joi cataly dicallal, s
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la vue des enfants
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cr03sS | Joallapoll

&le 20/&]4: 400 Codollprane

UL 16 400 /20 «
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6118000040217
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wCodoIiprane®

Paracétamol / Codéine

400 /20 g

16 comprimés sécables

Adulte



