125759

Fa foe corraction muditivm

Devis N°: 0068RA/22

Patient: JENNATE

Dat 06/

L Désignation Quantité | Prix Unit/HT | Prix Total HT

Prothése Auditive Numérique Haute Te

Type : CIC

8 00 16 000.00
J ANAM : FA 100001. .

/ e 1 Ande garantie

e Controle gratuit
e Service apres-vente gratuit

| | B Toua | 16 000.00 |
I TVA 00%|  00.00 \
e |16000.00 |

i i 'article 91-V1-2 du CGL.
* Vente des prothéses auditives en exonération de | suivant l'article

Arréter le présent Devis a la


MU015
Machine à écrire
125759
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ol - AREMPLIR PAR L'ADHERENT ———--iev

, Matricule : 4_’7@:/?? Sl el : R i Phones ; 0{;’8’5’3‘48’5 ol
' NometPrénomderadherent - G W % WATE ... % i )
NometPrénom dubénéficiaire : D N3 j s

EPRATICIEN

e _;Séﬁaicgf — ____ ___ e e L L ]
A(préciser [’établissement hospitalier) S e L e
S b i ) 5o STRICT EMENT CONF] NTIEL

Renseignements sur la nature

de I'affection et de I'acte thérap, 1
de la MU PRAS)

eutique (a aftention du médecin conseil |
______ | i
.................... . .III“'-I
\
Cacher,dateetsignaturedupraﬁcien
A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS )
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________ \,/”

N.B. cette demande d'accorg préalable doit étre adressée , mailée oufaxée &ja MU
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejgtemn

Adresse : Center d'affaim Allal Ran Akdan-. +n .
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N S19- 00017 56

: utres
B\Maiadie (J Dentaire () Optique oA

Cadre re 3 I'gdhé (e)
Matricule amzw?&?ﬂnte Société : Rrﬁrm --------------------
O Actif Pensionné(e n
Nom & Préncrrm. @Jé(\)l\fé\t{éﬁ&

Adresse :.... .

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

Nom et prénom du malade :..{.. M

Lien de parente : i Luiméme
Nature de la maladie :........0 3 4. ko A AT ANk o 1 ------------------------------
En cas d'accident préciser les causes et CircONStaNCES : ..........oo.oveeooooeeooo

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpsisga . use relative a la protection des données.gerspnnelle
Fait a RA@% I Le 275/‘5%/2@”2‘?/

Signature d\e I'adhérent(e):........

4

VDLEI’ ADHERENT | g /@J\/-)\ .
Déclaration de maladie Ng S i) O- ) 0 0 il 7 R :

Jemplissez ce volet, découpez le et conservez le.
' sera nécessaire de le présenter pour toute

: : Nom de I'adhérent(e) :...........ocoooooo .
éclamation ultérieure.

Total des frais engageés :........ocoveeno
pupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépt :.......ccoveeeneevivimnis oy
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Sy e
du médecin co,

46, AV, de France - Appy g a0
{ * 9"Agdal- Rabat
«Station de TRAM av. de france 3 cdtégr_ie snack Sahbiy,

GSM : 06 61 13 5248 -
ICE : 001643254000063

Décision :
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..............................
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..............................................................



