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

Radiologie et Biologie
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Dentaire
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
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Dr. Hajar BENSLIMANE - (jladlads jald 5 ) gisal)

Medecin Généraliste - Allergologue

Diplémée en Allergologie de la faculté de Montpellier
" Diplémée en Diabétologie de la faculté de Rabat

-
Médecine Générale et Echographie
Prise en charge et suivi du Diabéte
Asthme, Rhino-conjonctivites allergiques
Allergies alimentaires, Eczéma, Urticaire
Tests cutanés, EFR, Désensibilisation spécifique
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