’{MUPRAS Déclaration de Maladie
glﬁl‘lili de Prgvoyarl:ce NO M 2 1
b de Royal Air Marog : - 7056628
U Maladie Dentaire OOptique
Cadre 8 3 @ 202 1%PES

Matricule ;........

O Actif Q] Pensionné(e)

Date de naissance /LS/.A.Q 6/.1
Adresse D_.M_th\{f\Ih SANER R | S

}*t\\mng_,l_cr/lwtf_-a .
Tel. : Oé—c/l/lé%\,sil«( Total des frais BNgages o T e

Cadre réservé au Médecin

Dr.Hassan M. BELK
Chirurgien Dentiste - Impla

Romandie Il Bd. Bir
Tour 3 Ladyeune, Appt. N°3 /Casabl
Tel.: 05 22 36 1[0 357

Date de consultation : i ANPES Q9 1.7 7 ﬁ
EL—CMALI .......... QOUCQD Ageéz__

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : Eﬂ;i—méme (3 Conijoint (O Enfant
Nature de la maladie ?m‘\'\.‘{&(c&&n\ e m

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pii confidentiel a l'attention du

Dans le cas ol Ia maladie aursit

médecin conseil de la Mutuelle.
r

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
l : / £

Faitd:. e - o bosimainns
Signature de/l adI:Fr'e t[e]/K

(& 7 / f ,’“ e
(=

Declaration de maladie Ng M2 1'05 66 28

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter Pour toute

reclamation ultérieure.
Total des frais engages ...
Date de dépdt ;

Coupon a conserver par I'adhérentf{e).
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Le praticien est prié de précis

Important :

er la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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16/04/2024
Casablanca, le J

NOM : EL GHALI
PRENOM : SOUAD

TEL : 0661165824
HONORAIRES

DATE DENT PROCEDURES
COURONNE ZIRCON 5000 DH

16/04/24 26

TOTAL

ARRETE LA PRESENTE NOTE D HONORAIRES A LA SOMME DE CINQ:MiLLE DIRHAMS

#an M. BELKADY
2Dentiste - Implgnto giste
d. Bir Apzérane

te : 35802417

Romandie |l Bd Bir Anzarane - Tour 3 Laayoune N° 3 - Casablanca - Paten
Tél. 05.22.36.10.39 - Urgence : 06 61 333 100 - E mail : dr.belkadyh@gmail.com

|.C.E : 001583700000028 - |.N.P.E n® 094177292




Dr BELKADY Hassan
CHIRURGIE- DENTISTERY
IMPLANTOLOGIE
Diplomé de Georgetown University
Washington D.C.
ROMANDIE | TOUR 3 APPT 3
CASABLANCA

Date du cliche - 16/04/2024
Locau'isation 126

Commentaire - A COURONNER

MME SOUAD EL GHAL|

4 RUE OUMAIMA ESSAIHRESIDENCE |
CASABLANCA

Né(e) le : 10/10/1961
Numéro INSEE - 8069




