FICHE MEDICALE D' ADMISSION )

ADHERENT - CONJOINT N

Nom :... L ENE) “"'V P ,; - Prénom ... L’ W\,./ . | PHOTO

Date Médecin
I Clmidee: - Poids: @ covconinns PN N —
Coeut Urines
- S 1 e
- N MO Mg | e
AP, T, it Rite ... e
Ap.dig. Vatices ' 0 i
Réflexes ... e
Ex. COMPIEMENTAITES : ...ttt st e




VISITE D'ADMISSION - CONTROLE DENTAIRE

OBSERVATIONS i

Dates Actes Observations

\'Uht?[% 3§n¢ .......... b’];‘ ¢ w"%: -b{ %CBLQ-? %'g’r’ K('f a&{ﬁc%

_________________________________________________ |+ Pebl RO g (b M owZ & MR D)

P L LPL D £2, | Pulpok coht Al gy 20|

=3 ( L dnrh




L3-1-AF7" ke D33 Raft & @BHCfé,rﬂ 74 :@.
//@a/l- AT by -

38 W =i Cd fmor AL AT
A5 fer DA CM L334




& B@s&y N&T+ e LeMogy,
5380

I §»

U_/@( L it evchvnn ole Wu«(gro“,:

P TS ee Opnnavbon S didm{mx:
hnedo_ L'ach e prothate Dot oy
e LAk BNt Ly L. De

Jaomino il SEC N 8304

Eedlin ek

N< z &E/U\%@thﬂ
\

-




-\ | S 1V1U IJKAS Casablanca, le : 25/07/2019

Muu_:elle de Prévoyance :
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La mutuelle du personnel ROYAL AIR MAROC s’engage & prendre en charge les frais relatifs aux actes en faveur du
malade ci-dessous désigné.
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paye .
! PrE.sta{aifeen cash ay
PEC N° 197509 Prestataire : DR. ABID YASMINA
Médecin traitant : DR YASMINA ABID
Prescription ¢ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Adhérent :
Nom : LEMLIH Prénom : EI HAFID
Mle: 05280 Veuve
Bénéficiaire : ENFANT
Nom : LEMLIH Prénom : LYNA Age: ]9
Acte Baréme |Nbr| Devis |MUPRAS Agent | Mont. PEC
PROTHESES DENTAIRES D 180 1 2.250,00 1.800,00 450,00/ 1.800,0(
SOINS DENTAIRES DS |99 | 1 1.732,5 1.386,00 346,5 1.386,0
/ e Total : 3.186,00
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NOTE AU DESTINATAIRE : La cople de la prise en charge est acceptée pour faire valoir le droit au paiement de la
facture.

Le paiement des factures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes :

- Cette P.E.C. est nominative ne peut étre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de substitution du bénéficiaire.

- Toute anomalie constatée doit étre signalée & la Mutuelle.

- Etablir une seule facture par P.E.C. aucun acte ne devra figurer séparément.

- Toute facture doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit étre accompagnée d’une cople de |a présente P.E.C. et
des notes d’honoraires des praticiens.

B Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.

- Pour toute analyse ou radio priére de transmettre les résultats et comptes rendus sous plis.

- Toute facture doit étre libellée au Nom de la MUPRAS.

- Identifiant fiscal (IF) Et 'ldentiflant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoirement mentionnés sur la facture.

- Relevé d’identité bancaire (RIB) 24 chiffres doit étre obligatoirement mentionné ou jointala fag;ju e.

- Pour les adhérents en activité, la part adhérent dans cette prise en charge est accordée su[t _3, ité er ployeur, la MUPRAS
n’est pas responsable ni de son prélévement ni de son échelonnement. /
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Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 66me Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax: 05222278 18 - www.mupras.com




