RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

-
dre erve a 'adhérent doit étre diment renseigné
L Le cadre réce 21 s cir Jit Btre renceionéd ¢ la sraticien ui-méme natamment 3 nature de 1a maladie
Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par ie praticien lui-meme notamment (3 nature ge 1a maiadie
o La validité de |a feuille de soins est limitée a2 3 mols a corr pter de la premuere consultation
L > | 5 " . . * i1t ! + - | . 5 lant Adsia |
diaDie es5il exigee pour tQult $prtaisatior medaicale CNirurg sOoins aentaire pediaux |
xtrag Y ] V r proth fitive q s
..... pour t es actes effectu
. n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a dre ala feuille d¢
|
|
Pharmacie
o es vignettes des medicaments doivent etre obligatoireme nances
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit 8tre jointe
Radiologie et Biologie :
- . .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses fidentie ivent étre
rdonnance medica
. - :
i confidentiel du meédecin prescripteur de le medecin conseil de |
|
a m uelie |
Uptique |
. srdonnance du medec de F'op )y joindr euille d |
|
Reeducatior
» L: ¢ l; n pre t [ ¥ v t et d V13 4

@mupras.con

o 1,2\ YD A C Déclaration de Maladie
‘C‘I 5 J‘IL_ }-}\_\\
1;-'? \lm_m-llt de Prévovyance

S & 4’ Actions Sociales
¢ de Roval Air Maroc

N° w19-474720

) Maladie U Dentaire
Cadre réservé a ‘?Z“;(‘.;‘u".':"n: (e} ———

ADAD

 Optique Jautres

§ Matricule T Société

7}, Actif W Pensionne(e}

e AASBADUT  Adamm
B Date de naissance )1‘9/0 'Z//i Q)B-é

S-._TQ—E"ML& o V\L:.) +5 3 ."KA/L.LqB.in.LLi o e e,

Adresse :

7Y 8
Tél. : ¥ 19740 (L/! 4.+ - Total des frais engagés rarsrs e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin : %

Date de consultation /
Nom et prenom du mailade ;= fomas g Age
Lien de parente Lui-meme ) o Conjoint U Enfant
Nature de |a maladie & - ,: Ul
En cas d'accident ;)r:;-c-a&}‘: les causes et circonstances :

1 la

j f‘itm'u & ';0;‘ df;u T p"vpr‘-:.’-jl-
i G bl e B :

S renseign ts portés sur la présente déclaration. Je déclare

'atte

avaoir

Fait & ;e : ‘ . . Le:
Signature de I'adhérent{e) 1 —1'4:?—%—\

ris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

e /




. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ° . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin s i i = : = i
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des |
....................................................................................................................................... TRy N, T S SPYUSEp U SU—
.................................................................................................................. sl e Iy n’g 'ODF
......................................................................................... — Dents Nature des i
............................................................... sl Traitées | Soins | oM
CCEFFICIENT
R B Sassce T DES TRAVAUX
"~ Cachet du Pharmacien . - (5"‘5 {’u"L:-Q MONTANT
ou du Fournisseur - MOTRAIE o8 W Fastine ) @M«‘@ DES SOINS
........................................................................................................................................ . f@ | \C‘B{' . DEBUT
......................................................................................................................................... ([ ® | @ D’EXECUTION
N ——
......................................................................................................................................... f@ | ‘@'1‘ FIN
......................................................................................................................................... ®m | @ D’EXECUTION
......................................................................................................................................... Be | o@-
5 ‘\“6,0 {::f#? 1
S - RADIOGRAPHIES = ol
Désignation des Montant des
Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
0 00000000 00000000
. MONTANT
Dates des Montant détaillé 00000000 00000000 DES SOINS
@' ddrpraticicn Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 | 11433553
.......................... B
(Creation, remont, adjonction) gé-l\,ﬁsou
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
_ DATE DE
L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

exigés par la Mutuelle.




Jgdall p_sgnmill | Sn
CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE

ALl &2 Ape ond — gally Saalgils — 92 B [Alal — & yiguall cigh L agalls Lanill — o el okl o il
Radiodiagnostic - Echographie - Mammographie numérique - Panoramique numeérique - Ostéodensitométrie

Scanner Multibarrettes

Docteur JAMALI Jaouad ANg—=> Jlox ye1S
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE oscleddl (ol o g alaial
Diplomé de la Faculté de Médecine de Montpellier «_di_u sohlld JK A A

Ancien Attaché des hopitaux de France m_m,e,Z\O“ A Lishe iada

Mr KASBAOUI ADAM
Nom et Prénom

Médecin traitant

..............................................................................................................................

Examen demandé :

Motifs cliniques

(COMPTE RENDU)

- Les dents de sagesse sont en rétention.
- Pas d'images en faveur de kystes ou granulomes périapicaux.

- La trame osseuse maxillaire n'est pas altérée, ne présentant pas d'image lacunaire
ou de condensation d'aspect pathologique.

0524 43 65 25 1 d3lsmll LS/ il i€lya — 3 s W Gl ¢ JE) Same iy Aulhy o dsg)y <134
134, Angle My R'chid Rue Monamed El Bequal, 1ler Etage, Guéliz Marrakech
Tél/Fax Cabinet : 05 24 43 65 25 - E-mail : jamalij




¥ : Sudall gyl j S0 L
CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE NV 103643
ol d kg age e — coa aalgils = (92 A ahal — gl igh Lagally jandll - o sl el o il
Radiodiagnostic - Echographie - Mammographie numérique - Panoramique numérique - Ostéodensitométrie

Docteur<JAMALI Jaouad ni’"‘: oWy > JLo> jgiSW]
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE oy ¥ \‘,, e ““eas;u1 oMl
Diplomé de la Faculté de-#édecine de Mgt A "f* Lg_\l}uyu Qhld K a s

Ancien Attaché des hopltaux qem \ﬁ° m)s AL sadea Liske (i ala

ATESSEr . 10 i for SSGEINEE s M e o e g
Médecin traitant :

B NOCBAL TS, o e Wl S e

SR N ele ) e I\B’...S \ﬂL Asssoia

052443 65 25 : dalill LuSlb/ il SiSla — b gl Calhll ¢ AN Soma 8855 3y, 0 dugly 134
134, Angle My R'chid Rue Mohamed EI Bequal, ler Etage, Guéliz Marrakech
Tél/Fax Cabinet : 05 24 43 65 25 - E-mail : jamalijaouad@yahoo.fr




