SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter |la denl traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

~slZ"MUPRAS

3? Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions i
de Royal Air

W17-113818 ]

DATE DE DEPOT

L. O 1201F

Dale de Dépot

Montant engagé

Nbre de piéces Jaintes

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

AUZTLANRES MEDIGAULT

ANALYEES - RADICGRAPHIES o
Désignation des Montant détaillé des Honcrawes
Coefficients
s o ! USSR
VOLET ADHERENT [NOM: .........ooooviiiiiviiiceceiiisee . |Mle
DECLARATION N° W17-113818

Nombre

AM PC M

Montant défaillé des
Honoraires

|
|

|
|
| A
Veuillez joindre les radiographies en cas de progw::le: ou de treilt:qn;t:::;analawes‘ ainsi que le bilan de I'ODF i ﬂ m pm E‘A@ﬁm Mle ij 4 a ’q
SOINS DENTAIRES - : Coefficient Coefficient des '
Traitées des soins | = )
i [ ) { | Nom & Prénom ~d AR E 2. ABNEREAHIM.....
R e o, Uspope o e s e e T ' . 20
: ) 7
I Montant des sols | | Fonction : ¢ ATF i Phones....ﬁu,Qa,,,A,..,...‘...
R et il S ( V|1 |vail e dezs '.:f.;%.,m,w_fﬁrc).‘r}zw.,g.é'.‘. o 05 &
- | 1
' T o )
—_———,— e —— —_ - — - EEECIN r ;
| bébut draxscotion | | PrénpT Siypggent®, ANY7) ¥
e (e N DR e == e ' z ¥y
] T | [P perion (VP Mogr———_\. | oub 03 /024,127
NS T | e— e l ) ¢ INature dé la maladie ~ | & J 1; g ' | [Date™ére visite
_! Fin d’execution ! ? ‘ ‘\ g JU“_ 20\ \ i
e I —_———— [' BT | -‘L o |
' | | :
| O J || [Sagit-l d'un accident : Causes et ctmoﬂsTanpe.sx ‘ ‘ L
ODbF Détermination du coefficient Coefficient i '5‘:___
Prothéses dentaires masticatoire des travaux i f,l’*v-/ﬂ \( R b {S’
H | L 270 .‘.,_
o .@@ D0 ek 25533412 21433552 [ ] i Nature des actes | Nbre de Coefﬁuem Montant détaillé des |
E55 D 00000000 00000000 g \ honoraires
L 00000000 00000000 Mrtaiatar snned Cor . A
35533411 11433553 ' i/\ e /Z.C € )H
A= AN
ey L} i — J
(Création, Remont, adjonction) Date du devis | + S
Fonctionnel. thérapeulique, nécessaire & la profession [ i . MA@E Daie L_
L ! ) + [Montant de la facture
Fin de ! L;
' S
pelol || (
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|




{li

ADI i gglged ygihsll
14 ~3 W Asd po g sl el B olians)
‘US'_ {H'-,J'ﬂ | s e = p “1 ~9‘
-u:'E’. mﬁ,‘lu MW‘AM_;QJ
°= Al Qo S Al sl )
éi% - 5@ : - Vertige 3 yomizely a1 03 @ind) Bolew utsy
3 R al sl Lama Ladiiue
irurgie de I'Ores ' Ul ra¥ L yall Gaalaxll B ginc
2 Service Hopital Med V Byomizelly Cas¥ (3YI
Membre de la société Frangaise d'ORL @Sleall g Calea s

Casablanca, le 2/&\ ,,,,,,, 6\\ ,,,,,,,,,,,,,,, o celdaddl 1!

0611.801.648 : Jgosall - 0522.503.023 isall <Lkl Il 3l e pumil] 13601 e Ll 1 Lol Lol i
Résidence Eddamane GH1 Etg. 1 Appt. 6 Avenue El Qods Ain Chok - Casablanca

Tel. : 0522.503.023 - GSM : 0661.801.648 - E-mail : baghdadi.56@hotmail.fr - ICE : 001634410000013



\ A
Dr. N\jib BAGHDADI

SPECIALISTE O.R.L

Chirurgie Maxillo Faciale
Maladies du nez - Gorge - Oreille - Vertige
Exploration de surdité
Micro Chirurgie de I'Oreille
Ancien Chef de Service Hopital Med V

Membre de la société Francaise d'ORL

—un sl il
¥ Ay g il yal B oleats
il it e ety 5801
(0 A ygmmall Al poell
8 amizedly ¥ OV @) Bilow s
oualiedl dases Ladlieas
ool el A yall daslanll B gune
3 yomizmlly ad¥l(dY
Sleall ) Cales jus

() ) : >
Casablanca, le (‘T\\\S o2 esluaddlyll

&

0611.801.648 : Jgorell - 0522.503.023 :esilall - clesadl,lall Gaill yur yuniill g, 6 o8, asli 1 Gulkall 1 d,Loc!l ylosall dals]
Reésidence Eddamane GH1 Etg. 1 Appt. 6 Avenue El Qods Ain Chok - Casablanca
Tél. : 0522.503.023 - GSM : 0661.801.648 - E-mail : baghdadi.56@hotmail.fr - ICE : 001634410000013



