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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe J
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i . Cadre réserveé au Méclecin

= a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre (
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
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» La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement . . . 1, .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Casablanca, le 25.11.2020

Mr ZEBAKHE Mouad

AG_)B\ 2o
1 CURACNE 10 mg caps molle Gé : B/30

Prndre un comprimé par jour pendnat un mois au cours du dgjeuner
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2 COTIPRED 20 MG

Deux comprimés par jour pendnat 10 jours au petit dejeuner
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PPV :48DH50
PER : 04-23
LOT: 11306

Spécialités Cabinet privé
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald’s)
Laser cutané . 0522850000 /0522 80 0202

I.C.E.: 0018094642000021 - INPE : 091028167

hb.benchikhi@egmail.com



