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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES :

Cachet du Pharmaciaii™

' ou du Fournisseur

Cachet et signature du
-aboratoire et du Radiologue

Designation des

Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX |

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC IM |1V des Honoraires
............................ .
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanco
Sur Rendez-yous 4!
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PHARMACIE ORLY 4
AZDULAY-IBGHET Ceroline
ORLY SHD 190
91550 ORLY AEROPORT
Francs
Siren 438647448
TVA intra FRO4439647446
Code HAF 47732
E-pail pharnecienr1y4@snail.con
Fingss 91 2 01362 8

Tickat no 17084

26 26 )

Le 07/01/2020 11:43:15 Caisse 01
n° FSE 2816

33087 & LEBBAR
Cade Praduit Ht TTC

TRULICITY 1,5HG SOL SC STYLO 4

3400930003763 . 80,32
HONORAIRE HEDICAMENT REMBOURSABLE

HDR 0.51
HINORAIRE HEDICAMENT SPECIFIQUE

HDE ’ 3.57
Total TTC an EURQS : B4.40

Nombre d'articles : 1
Oont honoraires de dispensetion @ 5,10

Ht BT Taux ¥t TUA  Ht TTC

82,67 2,10 1,73 84,40

Réglamant en ESPECES : : 84.40
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Docteur Zineb SLAOUI DIOURI & S92 (S oMt i) 3y giS At
ENDOCRINOLOGUE - DIABETOLOGUE

NUTRITIONNISTE ety SURMY sl onl 2, Bnslicii]
Ex. Enseignante a la Faculté de slaandl b Cladt A0S Lol 3305
Médecine de Casablanca
Sur Rendez-vous aeslly

3} celanl ylull

40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél.: 05 22 20 23 45/ 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063
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UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE T s -
Liste | - médicament autorisé n°® 34009 300 037 6 3 g R =
S =
| O - —.
‘A 2 8 %- Q
s> Soyez trés prudent g 9g rF
: Ne pas conduire sans l'avis & B L@<
CITXE d'un professionnel de santé s =
o o
& 3
TRULICITY + GROSSESSE = 3 9
DANGER a =
® 3]
: a o
Ne Pas utiliser chez I'adolescente ou la femme g- = bt
en age de procréer, et sans contraception = @
s:-fncace, ou la femme enceinte, sauf en 2 6
I'absence d'alternative thérapeutique 3
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LILLY FRANCE SAS
Tél. + 33-(0) 1 55 49 34 34

Eli Lilly Nederland B.V.
Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht

Pays-Bas
EU/1/14/956/007 E
[=]:% =]

J01ITFFO4 www.trulicity.eu




