RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS @ Mutuelic de Prevova
de R il M s

Conditions générales Rt 4
W e TR AHRBTERE ot B ateRE eRCEIEA I‘»"l\.l!aladle LU Dentaire

Cadre reserve a l'adherent (e)

: " 4 tati II | W Matricule ‘2\5‘38)
. e ped /<A CH»‘\/L« I
) l:t‘ : ! s ! t d de | ille de Date de naissance 04/ 7//’.35/‘
Pharmacie
: | 1 i ‘.', ' 1 rdon v (/66‘?02, 15 JL N

Radiologie et Biologie

1 ture ainsi € 1 | inal L te rendu {scus ph confident ]

Declaration de Maladie

N® W19-409096

2

) optique J Autres
R A

AMTUSTAPIHA

dresce A TR L0 S Btk JS}N«JB ua%m Cosa o Y

frais engage b‘zb//ld Dh

" lafacture qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cor e —  Cadrereserve au Médec DTBOUZOUBAA "IOhaHlCd i = ey

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p

Optique

/
. ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soir Date de consuitation /{) / \T t"a f

Reeducation Nom et prénom du malade ﬁ- /\« L'-HA' 'L\ '. H L{;\l‘f/‘\j‘*— sisuicing f:g:;' S

Lien de parenté N -

t obligatoire en cas de prothéses ol
avair pris connaissance de la clause relative

Fait a :
aladie chronique doit étre renseignée par le medean prescripteur et renouvelee tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

f wi“:-l-?'\ wursement, la facture et le calendrier de eances effectuee ont a 1dre a la fe lle de ns Nature de la maladie MLL’ t&‘ / !’{TA

Dentaire : En cas d'accident preciser s et circons

J'attest e sur I'honneur l'exactitude des renseigner

Medecme Générale-Meédecine du Travail
Cachet du médecin 97, Avenue Qued Eddahatr Jamila 5

C.D. CASABLANCA
Tél: 06 6208 12 70

2 e

L Enfant

ments portes sur la presente declaration. )

a la protection des donneées personnelles

Le / /




__ RELEVE DES FRAISET HONORAIRES G|

Cachet et signature du Meds

it detaille

Ceefficient jes Hono

““‘:“.J‘ll:w';:éi:';\@[ ’ ?’ Dats ' . rv'lill]l‘ljll r!-r--. Facture
> f i . —
San- L8, 2=
| ]

o, EXECUTIONDESORDONNANCES |
|

N

77
¢ ANALYSES-RADIOGRAPHIES

Montant

les Honoraires

Cachet et signature | - ] - | Montant détaillé |
du Particien Soins AM 2 C M |V | des Honoraires

i = — o (S04 O Rl 1/ T coindbcaabarsollb i hii=d

l { [ [ t .|

| | | | |

| | | |

3 . asef

1 | |

VOLET ADHERENT —— - S — — ———— -

Designation des [

Ceefficients

T
| D
Jate
3 Jé
oratoire et d F?.‘:r:::l‘uuu'!
- ol B
|
1

\ * Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle
*
r

A
! S| — S—
f — §
|
| =t | H
\
-« —4 - o - =
i T e
Y
PSS R - +
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e el ) H
. D G
E [Cre n, remont, adjonction)
-«<— 5 >
!
\ ]
= FRRESS e SRS e e




-

Docteur BOUZOUBAA Mohammed -

Meédecine Génétale »
-~

B i e T BT Sy O
ail il b (:L:J'l N
Expert: Assermenté prés fes Tribunaus de Casablanca ebandl Il aSlaall ool Cilag BITES

~
~

‘ Casablanca lc/“/-_j’ -&w elaull Slall | ‘
I
! O RDONNANCE

LA KACHA VT ﬂMLﬂ/A”ﬁ

: (
vy gfu

Médecine du [

sbadll S 0662081270 @ g Al delesd G4 Sl call g g 97
97. Avenue Oued Eddahab Jumila 5 Cité Diemaa Shata Tel : 0662 081 270 Casablanca



Tot 12
uT.AV: 05|:')'|2411tl { Lo, 5108
ppy 59 ur.av: 09-21
PPN -59 DH 10
LOT 20¥253
EXP 02/2025

PPV 45IZODH*

LOT . 7gg;
UT. Av :p1.22
PPV, : 59 DH 19

Lor 200249
EXP 01/2¢

PPV
45.20pH ,




