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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

J
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par "adhérent(e).

immeubla Yatribi App 1 R.D. C - Rabat
Tél/iFax : 05 37 68 60 00

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépot :

19, Angle Slue T" Ld res *.’run_.qa Agdaﬁ




B

A R ¢ =
Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INp 10U A 1Al d

Ol N ey

PR g

1aci it 2 37 Gt
acien &/ "Montant'de la Facture

eun

S RADIOGRAPHIES ]
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

)

ture Date des Nombre Montant détaille
1 Soins AM PC IM IV des Honoraires

J
{ERENT - —
2
du que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. -

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins
L4

“

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traiternent canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

:_, : Dents Nature des . Ne:l | ] | -l | |
- SOINS DENTAIRES Treites S Ceefficient
) T,
CCEFFICIENT
DES TRAVALUX
H - )
2 1A 5
(-Q‘J‘
§0 o RO MONTANTS
Taa o DES SOINS
?‘. . D
—» G
¥ o
Sl DEBUT
8 DEXECUTION
-+ N 4 \ J
b =4 ]
o’
B
FIN .
DEXECUTION
~ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
3 DENT, MASTICATOIRE —_——
SRR H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DFS mAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOODODCD
1 35533411 | 11433553 fr————————————
3 3 . MONTANTS
D% DES SOINS
1}%\@ 6 (Création, remont, adjonction) M
\i 7 Fonctonnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
Ol
“«———
@ DATE DU
JoR DEVIS
;5%,1 [
&7 5
3y
1 o
DATE DE
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur'GhaliIRAQI ) " us\)sql 5 9i8al)

Professeur de Pneumologie
Ex directeur et chef de service de Pneumologie du
C.H.U Moulay Youssef - Rabat
Spécialiste des maladies respiratoires de la
Faculté de médecine de Toulouse

@«.n..JI plres] I)AI d sl
doxball (ufs Bl pde
bl gy $¥58 (btuna
L3 - Sglom all &S g 5 golats]

Adultes - Enfants JGLYI - Ul
Asthme - Tuberculose - maladies allergiques . . = Sy
Apnées du sommeil - consultation anti-tabac a3l plial - Lol - Jud) - &1
Explorations fonctionelles et endoscopiques dowiidl) dibgll pamd - ponlll

55407 L s\ T

P% P9 @Am%ﬁ/j Kéi

[ e bo

ﬂll l

e A\ y ‘. Docteur Ghali IRAQI t ey st m
118001 101259

e'Oued Fes et Didd E\ﬁdal!ﬂffﬂ:ﬁ&e %’ralrlhl App 1 R.D.C - Rabat
LLI_)“ Jiasi 1 @i _ J‘J'U ﬂJLa.S UJ.}J ol )|5 u.. 4"}' 19

T:J%gﬁ%ﬁl?ﬂ% Jwt sl - Tél. / Fax : 05 37 68 60 00 : SSWI / Lislyl
-

E-mail : ghaliiragil@gmail com : 5y aSI¥i a1




02ZE SIop 0 gff@ e

e Vignette
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o 100/6 6/100
meg/dose il b

PPV=387DH00

gbon(y g6lobiit n‘\rm ‘%'f'd\‘—\ m'ngm‘(S‘
< OTonm “\1‘3"6011'\(6{'\ I\ m\r“ cr'rg{Em"iS" |

A conserver dans 'emballage extérieur d'origine, a I'abri de I"'humidité. _ asghyll 3o dloall Jal o aulialll gsall Lo Basy
Ne -etirer inhalateur de son sachet qu'immédiatement avant la premiére Jodll plasiawtll s M| sl o Slisiietl jlga alljls pai U
utilisation. Byl)o dnys aie Qigjaig sl Alw VA 8 dgall phiiul Ciny sl Jolll piall ey
Aprés la premiére ouverture du sachet, le médicament doit &tre utilisé dans un Augin °25 jolaii Ul
délai de six mois et conservé a une température ne dépassant pas 25°C. b ddungs Lo pay
A utiliser sous prescription médicale Jlabill Jglite g (slpo e laamy iy

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. plhalull dajphg depll
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION Jloaiwlll i &paiuill 13|
Lire la notice avant utilisation.
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