RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condrions génerales :
-

Le Lagre réserve 3 Nadherent doat étre dument rensegné

® e cacre réserve au medean dont ftre renseigné par ke praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La vaiecite de L feudlie de soms o3t bmutee 3 3 mons & compter de la premiere consultation

= L entente preslabie e exgte pour toute hospiabsation medicale, chirurgicale, soins dentarres spéciaux,
eXIr T Ors madT e parodontie orthodonte, prothéses dentares, protheses auditives ou orthopédiques ains
Fut o lowns ey actes effeciues en serwe

® En cn F xodent, une declaration precsant les causes et circonstances de I'accdent est a joindre a la feuille dé
WO

Pharmacie

- 1 wnetley det Meécaments Cavent étre cbhgatoirement jontes aux ordonnances

-

Powr iy medt aments sams vignettes une facture de 1a pharmacie dont étre jointe

Radbciope et Biclogie

2 faclure v Qu uhe (ODwe Cey resulats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
e ) [ rdorrance Ml de pour Toute demande de remboursement
. o Sh Con e nptewr des analyses ou radios peut etre demande par le medecin conseil
< = b
Optique
" Ve nce Cu med press u la facture de l'op 1 sont a joindre a 1a feullle de soins
Reeducation
Uertete & alar emegnee Dar le medeain prescripteur est exgee avant le debut des séances de

ie

i
|
I
|

- PonE e e DO T @ facture et le Caber e des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Senlasre

. E~ can O¢ protheses Ou Oe tratement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
g atow e Jvant e StDUT de tratement |

. 2 ‘acture doet étre jomte 2 la feurle de s0ns pour toute demande de remboursement

* d TR0 Aoy SO 1l Obigatowe en Cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- a Sl ation O Maladhe c(hrofeGue Ot Sre renseignée par le mecean prescrnipteur et renouvelée tous S Ly
Adresses Mails utiles

O fectamamon

- Prrie e Chape

o A et (hangemen

AP RRS ga s O . > OS08 reda’we a o protext b personnes phyuiques a Negard du tra ent des ¢ u
-

&) maladie

, _ Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prevoyance

& d’Actions S
de Roval Arr Maroc

NO w19-554875 .
SV 27 /) $9

QOptique

H\'I.IJL"\

”

r—‘Dentaire

DAutres

Cadrg réservé a 'adhérent (e)
Matricule ;&=
D Actif

Nom & Prénom

- Société
‘__] Pe'm}onrw{m -\__‘ ,»:.Jg,e- :
FCINANL OV AEAN
Date de naissance wid. &/Q«) (u/ (: /l
Adresse L—a\.b\ KL_H.\.& ?)(.\‘\.k’\.c‘v\
T8, . L2 C E A BSL\ 53

Yo "}f“'

Total des frais engageés

K\._S\\.L. !*\.n. AL I. P\'\J,}L \., 'F- fl:IT_‘ u “

- Dhs
J

Cadre réservé au Médecin _—— ST ) 6 TR
TN J) L

Cachet du médecir

2olo

=
Date de consultation : - /'f 5/ Oi/ :
O K NAM

QOVAFAR

N

Nom et prenom du malade : Age:- -
Lien de parenté O Lui-méme O conj joint /%fig:“
Nature de la maladie -~ RM“ “'\{)Lj 3 fyr g .,.»-"’-._“;_ . \1 Vi ? - ‘

En cas d'accident preciser les causes et circonstances L3 \/ 2z

Dans le cas o4 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ks ‘,‘.:‘.Q_I!':z,,: , m‘ 'iug' Téntion
T ¥ de la Mutuelle {

Gu

J'atteste sur I'honneur l'exactitu es renseignements

port Bs sur I\

avoir pris connaissapce d lause relativ ‘alx;‘”‘"ff»"ir"“ deddon

" yris connaissance de la clause rel; Los ’Jarwnn
Faita - 4 B = 3 F — \ .‘ L..\)w

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Natures des
Actes

Montant detaille

| Nombre et
des Honoraires |

Ceefficient |

ttestant le

| Cachet et signature du Meédec

Paiement des ACU‘Q

=

N PSS
(\fg\) ]

L

déﬁ/\@s&éq :

\EXECUTION DES ORDONNANCES el

Cachet du Pharmacig Q
_oudu Fos..mu@\& 9
0
T L LL

»?’f.:.

\" Date
PR E -

Nnnra nt (*ﬂ-‘a Facthre

Q 6 (\/’D ...... T PR - R o A .
“\ \5' 8) m‘o
VN O ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
ar‘rs-t et signature du Dats Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ate Ceefficients des Honoraires
f
............. 5 -
........ . e ERTE IS PP PP
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant deétaillé
Soins AM PC M IV des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

|
I
|
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e p -
Important !
t > INP ) o 5
SOINSDENTAIRES | O°™s |Netredes| o otrcient SEASS
Traitees Soins
| ]
|
% ~ es TRz

.7; L ! ] r.
Dl RoR | -
) ' L |
D <—L—ﬁ> G | {
| . | :
erbs .
v i
8 = 5 "
|
?
ODF DETERMINATION DU CCEFRICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ )
H
) —————¢
H
S50y, B ERCTANT
) ol ' s ¥ b | -
et = [Création, remont, adjonction) | — =
D e G . S——
m | %, :
i | 2%
o P4 5
R e
Y -
B L Lk
— =
|
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICEN ATTESTANT L EXECUTION




Dr Amina JAI HOKIMI o Y i
Epouse BENFKIRA oS> Sl Alwl 5 98

MEDECINE GENERALE aysdily dag;

ALLERGOLOGIE oladl Ll T
ET ECHOGRAPHIE GENERALE S I |
Dipléme d'aller ogie Nf D ,(l ‘"%D ALOU (e | o2l
de la Faculté de Mei e O{ 1A} 5: Aally jamall
p Ancien Medeiy ,' 19 - “ (}_) i QJL.JL.M.._;Q
ttaché des HbpitauX‘d ards '.”‘- J L
Tests cutanés ef Explorations*. /} s

fonctionnelles lFSp|rato|r By

Casablanca, Le J@/ﬂubv Ll 1l

ARVANYVN /u()\F PO
223°

A) @l A U \

Vo A 3 R
q j\ ‘\ 7\ ( ‘g Vit SA \
Q) O Cx chw @ PPV : 71 DH 60

B . CIP: 3um]=mnnm?q Favy

%@9 A= UJ - e
s ) g\"\”( H\ < Ippf\’,‘?g%gam
| Ao < O\ llﬂj!ﬂ”ﬂﬂlﬂﬂM(lﬂﬂﬂlﬂlﬂﬂm ]

RS
=" % YF 1
- W J'
LEVOPHTA 0 08e4 Sl
ColiyRy Sm| i :_\“.T“-\ 14340 ‘ \ /> Lu \
. e Y 032019
ZENITH PHARMA EXPhi s 032021
PRV - 75,00 OHg KA
M . i AR r&-' 1
A« -5

137, Bd Moulay Youssef - Casablanca - Tél. : 05 22 27 91 99 : _,.,u\ ‘_\ ) MQULH WH ¢

\,.. A1




y) K}wuﬂjc« “H Q‘

150 A by AT CEJM/I

I

J

70 196.9
1

|

Il

LI




