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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le pratcien est pre de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Enfant LAZRAK Yassine
7 o\ Age : 4 ans 7 mois
Z { ¢;.;” Poids : 19,80 Kg
A 0 :}' /o K \:J‘ "/
1 ORELOX 40 mg/5 ml glé p susp-buv enfant nourrisson : FI/100mi .
onner 20 Dose Kgs le matin et le soir, avanttJ‘e.ceg\aS pendant 10 jours.
2N _
/{ DOLIPRANE 300 mg suppos : B/[10 [ “w) | :

suppositoire le matin;"a midi et a 16h, pendant< jours.
© K&

RTEC SOL. BUV.
J‘ Donner 1 Cuillere a café le soir, pendant 1 mois.

0 WSTERIMAR STOP ET PROTEC ALLERGIE /_— 1 \_
1 pulverisation nasale le matin et le soir, pendant! T;Qurs“g g
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lmnomteur Exclusit

5 ULTRALEVURE 250MG SACHETS
3 37 1 Sachet le matin, pendant 10 jours.
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Maarif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87 81 .81
E-mail : bennounarachid4 1 @gmail.com




