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 Conditions générales
" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
. z — |
Le cadre reserveé au meédecin doit étre renseigné par praticien lui-méme notamment nature la maladie
. N
La validité de |3 feuille de soins est limitée a 3 me compter de la premiere consultation
] ' .
LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, sons dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectues en seérie
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ccident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre
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Pharmacie :

.
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl fidentiel) doivent atre
jointes a 'ordonnance meéd e pour toute demande de remboursement
. Un pli confider decin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei' de |
la mutuelle |
) |
Optique
- L'ordonnance du medeécin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la fewlle de soir ‘
Réeéducation : |
. entente prealable renseignée par médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
rééducations
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Pour le remboursement, la facture et le calen les séances effectuees sont a jo la feuille d !
Dentaire :
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En cas de protheses ou de traitement canalair accord preéalable renseigne r la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement
L] fac | a "
a facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement
. A " trait te
a radio-aprés soins est obligat ¢ en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
. La déclaration de maladie mque doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les &
mois
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des __Nombre
Soins

Cachet et signature

¢1>I

du P.nt,u:\eh/,\

VOLET ADHERENT

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

tiqu
Important
nts ature des INP 1 [ I |
SOINS DENTAIRES OSien [T Caefficient :
Traitées Soins
| I
e o F
a —_— - —
l r e
t |
I | P —] M
| f D
- -_\!«w--—» 3
[ I | o
o |F D1 I
]
N (NS F— 4 S— ]
Dt [
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) ) 7
H CCEF J |
‘ 4
D G
M I
SRS - S
[Création, remont, adjonction)
NN
[ - — 7
| e
— =
! i
= = i —
R I
_
ICIEN ATT NT LE DE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L' EXECUTION




Dr.Ghiziane EL HOUARI A wJlo-ll pUjé .

Spécialiste en Ophtalmologie Ul &alpag yalpol 98 dpalaisl
Dipldmée de la Faculté de Médecine - Casablanca elad! 1l Clall 84S oy o
Ancien Ophtalmologue & I'hopital 20 Adut - Casablanca Lasbas el 5ltl e 20 asiiie (gue duds
Membre de la Société Frangaise d’Ophfalmologie Ol @l o s Clal duasd 341 Lunandls guac

10 aot 2020

Casablanca, le :

ot i el jlal

Mile RACHID Assia

1/ LARMABAK COLLYRE

U090 §arw — Joll gullnll 53 08) . 8liGjJl son0 &)L
cba gl lal (assloll damo wpd jlivill slgolpall @lnao olol)
Bd. Mohamed ZEFZAF, N° 53, 1* Etage - Sidi Moumen - Casablanca
E-mail : dr.ghizlane.elhouari@gmail.com - 0522 70 01 57 . @ilaJl




Dr.Ghizlane EL HOUARI AP  w)lo-al OUjs s

Spécialiste en Ophtalmologie Ogsmll dalpag palpol g8 dpalaisl
el 51l Clall 3408 3y 55

L b o Lt 1l et 20 Ladtiues (pae Al
Ogeall oy cdal 3l 1al Bnannly guace

Diplomée de la Faculté de Médecine - Casablanca
Ancien Ophtalmologue & I'hopital 20 Aéut - Casablanca
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie

ORDONNANCE

10 aolt 2020

Casablanca, le : ... + SO bl jhall

Mille RACHID Assia

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets
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LARMABAK 0.9%% Scessitent.

g

Distribud par COOPER PHARMA - 41, rue Moh D&
Casablanca - Pharmacen Respansable - Mme Amina

Larmabak 0,9 %
_Pour une ponne auunt du collyre,

Collyre i,
. ce Cautions doivent étre
Chlorure de sodium  prises -

'+ Se laver soigneusement les mains

@

Veuillez lire attentwo;err]c-,:nt - avant de procéder 4 I'application,
cette notice avant d'utiliser ce |+ Eviter le contact de I'embout avec
'médlcan:lent. Elle contient des I'ceil ou les paupiéres.

informations importantes pour Instiller une goutte de collyre dans
votre traltemcfnt. : _ ' le cul de sac conjonctival, en tirant

Si vous avez d'autres questions, si || jegarement la paupiére inférieure et en

vous avez un doute, demandez plus regardant vers le haut.
d'informations & votre médecinoud ||| temps d'apparition d'une goutte est

votre pharmacien. , plus long qu'avec un flacon de collyre
+ Cardez cette notice, vous pourriez classique.
avoir besoin de la relire. Rebouchez le flacon aprés utilisation.

+ Sivous avez besoin de plus
d'informations et de conseils,
adressez-vous & votre pharmacien.

* Siles symptdmes s'aggravent ou

Fréquence d" inistration

Répartir les instillations au cours de la
'journée, en fonction des besoins.
persistent, consultez un médecin. En moyenne, 3 a 4 instillations par jour

+ Sivous remarquez des effets et jusqua 8, si nécessaire.
indésirables non mentionnés dans || 4. QUELS SONT LES EFFETS

cette notice, ou si vous ressentez || INDESIRABLES EVENTUELS ?
un des effets mentionnés Comme tous les médicaments,
comme étant grave, veuillez en | LARMABAK 0,9 %, collyre est
informer.votre médecin ou votre 'susceptib!e d'avoir des effets
pharmacien. |indésirables, bien que tout le monde
Dans cette notice : | n'y soit pas sujet.
1.QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 %, |* Possibilité de légéres irritations
collyre ET DANS QUEL CAS EST-IL oculaires.
UTILISE ? Si vous remarquez des effets

2.QUELLES SONT LES INFORMATIONS | indésirables non mentionnés dans cette
A CONNAITRE AVANT D'UTILISER notice, ou si certains effets indésirables

LARMABAK 0,9 %, collyre ? deviennent graves, veuillez en informer
3. COMMENT UTILISER LARMABAK | votre médecin ou votre pharmacien.
0,9 %, collyre ? | 5.COMMENT CONSERVER
4, QUELS SONT LES EFFETS LARMABAK 0,9 %, collyre ?

INDESIRABLES EVENTUELS ?
5.COMMENT CONSERVER LARMABAK
0,9 %, collyre ?
6.INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES. | Ne pas utiliser LARMABAK 0,9 %,
collyre aprés la date de péremption
1.QUEST-CE QUE LARMABAK 0,9 %, | mentionnée sur le conditionnement
collyre ET DANS QUELS CAS EST-IL | extérieur.

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

UTILISE ? .
A conserver a une température ne
Organe des sens (ceil) | dépassant pas 25°C.
Suppléance lacrymale Ne pas conserver de flacon entamé au-
Ce médicament est préconisé pour | dela de 8 semaines.

soulager les symptémes d'irritation liés |

A la plalsmnmisca sasasslation st SRL ] St |

Les médicaments ne doivent pas




EPTIQUE OO FACTURE
ATTACHARGOUK

}l 2 Mosque iitidal hay walaa atacharouk e
" Tranche 2- Casablanca. Tel : 0661568674 N? 0 U 3 79 3

pate: 1 A) 1 091 180 At ALHARD
MrrMmemue7 .. A D8 N ion Optomet™

DOCTEUR : (7 wlh-cié//&ﬂm

é___,_,_“ Désignatio A ! Total (DHs) {
t o e *, :
! SPH : cYL E AXE | |
;_‘_.._- _,7 : — i : t
] ; P = 7 i
l?(/ P il ‘/f’ ﬂ?' / 7ﬂﬂ @ﬂ‘
o 209 e / (Gt
‘ v.p ?
. 0D ‘, }
| P& i i 5
ORURUUNSE. OR———— - g

ADD S oo i

I

?

Verpé : Mindral bianc, Photogris, Photobrumn, Orﬂ%@(@m p
Progrmsau{r Double Foyer, Fort indice ﬁﬂd Z i

1 M@p?(lrrﬂ’ Métalligue, Pﬂas}{uue Nylor, Parcée
Face Supplémentaire : : BAYAR Muﬂtucouche Z ﬂ &(

b s il e
!

E Total TTC :




