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Conditions générales :
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre &

pttes des médicaments doive emant jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
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Dentaire :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur

ailigatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 |a feuiile de soins pour toute demande de remboursement

soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Lz declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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Docteur NOUNA M'hamed

Pédiatre
Lauréat de la faculté de médecine d’Amiens
Spécialiste des maladies du Nouveau-né
Nourrisson et LEnfant
Asthme de l'enfant et Maladies
Allergiques

Poids Ponds17,000Kg .................
%&ENTOLINE 100pg Susp inh F1/200d
)

g‘ ,@e?ouﬁées toutes les 2 heures
2 16mF

EN SIROP FL 150ML
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Prendre 1 cuillére mesure le matin et le soir, pendant 10 jours

3) AUGMENTIN 100 mg/12,5 mg/ml| Pdr susp buv enfant FI/60ml

Donner 1 dose poids de 17 Kilos 3 fois par jour
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82, Avenue Aba Chouaib Doukkali - Ain Chifa Il - Casablanca 20500

Tél.: 0522851058



