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Radiologie et Biologie : . o .

. 1 . ¢ ; i Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre =

: " ~N
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ~ AD

- St . ; ; n Cachet du médecin : Al
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ﬂ "
la mutuelle, ('

! | i =
Optique : < 114
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En cas de prothéses ou de tratement canalaires, P'accord préalable renseigné sur la feuille de s0ins es 3 DS, RN 0 i AR AURTE Uh CATRELAE ERSOAE), CommGiier IS TEnSIERUIEATS SoUS: DIECONGENINY attinton ik
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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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Dr Mohammed Anass AMAR
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse
Lauréat de la Faculté de Médecine
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temperature ne
" dépassant pas 25°C.
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g | N i Ne \
L, I 2/ 2 pas congeler.
o WJ Ce médicament doit
étre tenu et éliminé hors

de portée des enfants
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Nitroderm TTS 5 O
10 Systémes transdermiques

6515859 MA

PPV : 68,50 DH

Composition en Substance Active :
Nitroglycérine 25 mg/10cm?

; par systéme transdermique.
Excipient a effet notoire : Lactose
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Prescription only medicine - List | v >
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. Médicament autorisé / Authorized medicine
n® 34009 32410811
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3400932410811
Tllulanre de I'Autorisation de mise sur le marche
Marketing Autorisation Holder / s e bl
sanofi-aventis France
82, avenue Raspail
94250 Gentilly - France
Fabricant/Manufacturer / = : sanofi-aventis, 5.A.
Ctra. C-35 ( La Batlloria a Hostalric), Km 63.09
17404 Riells | Viabrea (Girona)
Espagne/Spain
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