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2 réserve a l'adhérent doit étre dument renseigne. |
2 réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

té de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
£ préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux, |

ns multiples, parodontie orthodontie. prothéses dentaires, prothéses audruves ou orthopédiques ainsi [

rtous les actes effectués en série }

I'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | accident est & joindre a la feuille de |

ettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
i médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. [
:t Biologie :

're ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
1 'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement. .
nfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
zlle.
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nance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins. I
n:

2 préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dei‘
itions.

remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

<e prothéses ou de tratement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins esLl
ire avant le début de traitement

ire doié étre jointe 3 la feuille de S0ins pour toute demande de remboursement. |

+APrés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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- - = 1
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

v

Ancien Chef de Service de Cardio'iiogie du CHU lbn Ro'chd de Casablanca
Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie ¢

Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology
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1) CARDIOASPIRINE Comprime Gastro-Résistant a 100 mg Bte 30 Comprim<8. ) !
9\, (P{’endre 1 comprimeé & midi, au cours du repas, pendant 3 mois r\ N

2) CRESTOR Comprime Pellicule a 10 mg Bte 28 Comprime&
L et rendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois 7
o

' 3) LOPRESSOR RETARD Comprime Secable a 200 mg Bte 1
’ L Brendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois
i o A

)

4 Comprime

'"4) STILNOX Comprime Pellicule Secabte a 10 mg Bte 20 Compr
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois

Flidal Xe /7
‘ ’5) APROVEL Comprime Pellicule 2 150 mg Bte 28 Comprime = +* ' &

Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois l{;;‘“' ‘ i
SRS L),

nY &8 ; 'Y
' 6) ALDACTONE Comprime a 50 mg Bte

Prendre 1 comprimé le matin, pendant 3 @
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98Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
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