: Déclaratioh dé Maladiéﬁ
*MUPRAS

Mutuelle de Plévui,'ancc No w21-774335
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

148364

O maladie %entaire Ooptique UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) g
%} Actif (J Pensionné(e) (O Autre ;s

Momi& Prénom: AAOAPRNAN L PR G e Q,\_!G\AQ(";\
Date de naissance -+ T O l Ql \ A\ %%« ;
Adresse I A o ot e oy O MR oS ?b SOSAR MI\ .......
% N%S{_\.m SN Q\ﬁ& Ce..
Tél. BC:».—- GB SQ Total des frais engagés : - L{-%ZQ(QD Dhs)
Cadre réservé au MédeciD-l‘—BElK!J AVAT K@?ﬂih .
=rrervVal d’Anfa

Rue Biougra QU
~bsablanca - ICE 002008 14000058

gnrs

TP 3563 |1E)6— IF 72; C’JJ?:,_)

Date de consSultation ;e o frin C &

Nom et prénom du malade 0 LA O"QO‘Q %‘A W £a Age:; -

Lien de parenté : O Conjoint O@ Enfant
A g?b\’\ R E
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Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladle aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls co§anssance de la clause relative a |a protection des données rsonnelles
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sucien est prié de preciser a dent tratée, l'acte pratiqué en ndiquant ia nature des soins.
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Dr BELKHAYAT Kenza
I Chirurgien Dentiste

3 Rue Biougrad

Quartier val d'Anfa

10000 Casablanca Maroc

Tél: 0522232 727

ICE: 002008214000058
INP: 94012523
IF: 25066855
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" Clinic

CNSS:
- ol
Note d'honoraire N°: 648-K-2021
Date: 30/01/2023
OUALALOU camelia
] Letre
Nom de l'acte Code | clé+Coeff Dent(s) Montant
38me SEMESTRE D641 Toutes 4.320,00 DH
TOTAL 4.320,00 DH
Mode reglement :
Arrété le montant de la facture 4 la somme de :
Quatre mille trois cent vingt MAD
Signature du praticien
SLKHAYA
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