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Cachet et sig
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nature du Médecin

Laboratoire et du Radiologue

Montant détaillé
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CEFHCIENT
28833412 | 21433552 OES TRAVAUX
00000000 | 0000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433583
o MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel. Thérapeutique. nécessare 4 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Konakion® MM

paediatric
2 mg oral/i.m./i.v.

Phytomenadione

[l (01)04260095681805
11 2023

EXP

on F3068F01
MFD 11 2020
SN QSXCFFHNMVLRIF 6

BOTTU SA
PPV : 84 DH 00

k I

ﬁ 5 ampoules of 0.2 ml
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TOBREX® 0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION
Tobramycine
Flacon de 5 mi

Tableaw A (Liste |) - Uniquement
daabs iy gt s - (]

TOBREX®0,3 %
COLLYRE EN SOLUTION

Tobramycine
Flacon de 5 ml

70x32x32

Voie locale

En instillation oculaire
Ne pas avaler, ne pas
injecter
COMPOSITION :

Tobramyci

P
Excipient a effet notoire :
re de benzalkonium,

Lire attentivement Ia
notice avant utilisation,

Notez en clair i3 ¢
rture sur I'emballage.
server a ur

rature ne d

Tenir hors de la vue et de
la portée des enfants.




Eosine disodique
Excipients gsp pour 1009

Proprietes :

Antiseptique ayant un effet
bactériostatique  sur les
germes Gram positif et a
moindre  degré sur les
germes Gram négatif.
Assechant et bien toléré d'ou
son usage dans l'erythéme
fessier du nourisson.

Indications :

Traitement d'appoint des
affections de la peau
primitivement bactériennes
ou susceptibles de se
surinfecter.

notamment érythéme fessier
et cordon ombilical du
nourisson.

Indiqué en cas d'escares.

Mode d'emploi:
Une 3 deux fois par jour.
vaporiser directement sur
Fendroit & traiter.

Precautions d'emploi :
L'association de I'Eosine &
d'autres antiseptiques est
déconseillée Tenir hors de la
portée des enfants. Ne pas
avaler. Eviter tout contact
avec les yeux.
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EOSINE

SPRAY
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Lot | 1891321010
11724
LExw 201172

Avantage de l'utilisation
de l'eosine en spray;

- Mains propres.

- Assechement rapide de la
peau

- Elimination des contacts
d'autre substances avec le
corps du bébé.

- Sans gaspillage du
produit.

BJ Medical

WEE

Soind |
Cularéd

EOSINE

SPRAY

2%




