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Pharmacie
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance
. Pour les médicament ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Rééducation
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entente préalab enseignes ir e édecin prescripteur e xigee avant le début des séance
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 3 la feuille de soin

Dentaire

*  En cas de prothéses ou de traitement canalair accord préalable renseign ir la feuille de sc est
obligatoire avant le début de traitement

. » facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Docteur Adil WAHIDY

Ophtalmologiste
- Chirugie de la cataracte (phako)

- Strabisme - Glaucome - voies lacrymales

- Angio laser - Correction optique (LASIK)
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- FRAKIDEX POMMADE(Framycétine.Dexaméthas

1 application, 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 8 jours
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Abdelmoumen Center,

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211
Tramway station Abdelmoumen
Tél:0522861418/0808 3851 88

GSM : 06 44 05 49 05

E-mail : adilwahidy28@gmail.com
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