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

Conditions generales

e cadre réeserve a I'adherent doit étre dument renseigne
. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. 4 feur . t limit n ne i r b r
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 15 a Co pter de la premiere consultation |
. entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires <[‘n‘-':“]ui:;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie l
-

£n cas d’accident, une déclaration precisant uses et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
|
501INSs

Pharmacie

] \
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie

L] p— + { | § tial ant
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowven etre|

omntes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

" ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

" entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reéducations |

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la®uille de soins

Dentaire |

- En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille nns esf
sbligatoire avant le début de traitement. |

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC

. d

a déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les l!|

noi

Adresses Mails utiles

Réclamation contac

Prise en charge pe

Adhésion et changement de statut adhesi
pa ie la loi 09-08 a
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() Pensionné(e)

Date de naissance
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]

Cadre réservé au Médecin

et du medecir

V4
Date ‘/

de consultation

Nom et prénom du malade

s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere
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Déclaration de Maladie
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Total des frais engagés

WL\./

/
/t. /.l
e

onfidentiel, commumguer 8’ dendeignements sous plconfidentie

J'atteste sur

I"honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a :
Signature de I' adherent(e}
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES &
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"CABINET MEDICAL DES MALADIES RESPIRATOIRES

Docteur BENMALLEM Mustapha ks elasd [y eS|
Spécialiste des Maladies Respiratoires L yauall ol ya¥l L8 Luoliais
C.E.S. de I'Université de Paris R PO B SR
Asthme, Maladies des Poumons, Tuberculose Gl ol yal = el ol — Al
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Résidence El Mechouar N°97, Avenue 2 Mars Angle, Rue d'Athénes - Casablanca - Tél. : 05 22 82 23 42







Docteur Benmallem V{ustapha
Pneumolooue
97 Avenue 2 Mars Casa EL Fida

—_—— T

Casablanca,le O {42 {'Z"D

Faciure et Compte Rendu de la radiographie Pulmonaire

M, iv;me KUP 2 BIHT S et

A subi uneradiographie pulmonaire cotée Z 2 payé€ a Deux Cents Dirhams. (200,00 DH).
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PREDNI20

mpef — Prednisolone

E2

s |20 X9

Formule / Formula: 200 - Tblesu A [Lista 1]/ Table A List B PRE DN |020

; [ ~ i 7-, \ J Cooper _ prednisolone .

20X |

fants
20 comprimés sffervescents sécables an

\‘|H| “.l||h |||||\
61118000"081753

Fabriqué par / Manufatttfred by u e -« s blanca. M Mor
L MC PHARMA | Pharmacien responsable : Amina DAOUDI
B ey o Jamin ¥ A ® M) - i z iled Saleh préfecture e Nouaceu worill sl B 2 o
LOT N°:
UT. AV -
Li ¢

PPV (DH)



LOT 200709
EXP 01/2023

m

PPV 30.00DH

tableau c (liste Il)

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
g ) o 1 g

Voie orale

omeéprazole

Microgranules gastrorésistants en gélules | 7 X @D

B COOPER

7 DUREE 2 MATN L5 MIDI (€ SOIR
PHARMA

Fabriqué par
B COOPER

COMPOSITION
Omeéprazole...................20mg
Excipients..........qsp 1 gélule
Excipients a effet notoire : Saccharose
AMM n° 480/14DMP/21/NCI
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P.P.V: 45 DH 30
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e 200

®
Butovent
Salbutamol sulfate
Aérosol doseur
H.F.A

[ ViH

”UJuaAo‘jné

Butovent®
Salbutamol

Aérosol -
doseur H.F.A

100 Microgrammes / dose

200 dose's.-- 2

CS0028.0114

50326/03/15
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