RECOMMANDATIONS

iMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

" e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné
1 ] L]
. Le cadre réserveé au médecin do nsé I m
- 3 validite de eul d t 3 3 C ot HE
- rea e exiges ur t ho tal ale
Xt ra r tiple ywrodontie hod prothe
ue pour t« act f L €
- n ¢ d’ accid i eclaration préc quses et nce
0T
Pharmacie
* Le sttes des m dicamer blig tj aux or
= our les médicaments sans vignette Ire ¢ pt L etr
Radiologie et Biologie
- a facture a Qu ats d 3 Vses o npt wdu
ointes a donnance médic » de rembourseme
2 Un fid I peut étre
anm
Optique
' ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre

Reeducation

. ’ .
entente préalable 4 médecin p f J
Séducations
ducatior
] o Fma
Four le remboursement 3 facture et le calendrier des séances ¢

Dentaire :

atur la maladie
w nta yeciaux
3 orthope € 1 i‘
|
|
alaf -rlej
el) ver e
ir i@ medecin consell o«

Adresses Mails utiles

mation

n charge

n et changemer

J Maladie &

Déclaration de Maladie

. A AT T A
£ i e 1_‘ l: E ‘ i’g{,) \ 5
' IYAL 1 IN/\J
o Mutuelle de Prévoyance NQ W19-568787
wa & d’Actions Sociales g5 =
¥ deRoal A Mar DY 19T

) =t e LD

Dentaire Opthue

Cadre réser ug[ adhérent (e) ‘)
le Q/ Sociét g 04

Actif L) Pen sunr»(-

O i s R 1(\\.\

dresse (DU /Ww/re %J) R0 A K
i G 2B e
OZU) s . C11 otal des frais

Matricu
] t Autre

Nom & Préno

en r‘} \_*

—— (adre réservé au qud,a_gmg_‘"ﬁ* S a—-
oot

Cachet du médecin ( v sorny

Date de consultation : \/\

Nom et préenom du malade E Age

Lien de parenté LJ Lui-méme L Enfant

Nature de la maladie e C\ \:_ ‘ i ; \

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

racté

selle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements pbrtés.sur la présente déc

IVOILr pris connNaissang i 3 clause relat 1 13 prote
Faita:
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant detaille

des Honoraires

Natures des Nombre et

| Actes Ceefficient

attestant le

Cachet et signature du Medecin |

¥
R b

: Paiement des Acte
, es Actes |

EXECUTION QES OROONNANGES

\SQate - 5] 2%

Maontant de la Facture

LLEgEe

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature | Date des Nombre

| Montant détaillé
d

du Particien Soins AM PC E IM RY) | des Honoraires

* % ;

1 b

1 | |
N e e
|

,,,,, | 1.

| {
| B

‘ |

i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

Dents Natuge des [
SDINS DENTAIRES “r'j =EEEY Coefficient |
Traitees Soins |
1
|
S Fy—— —
A WG A—. |- S— —
|
|
t + ! 4
L R LY U T W S——
|
‘ S
1
{
\j
|

O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H

T B

[Creéation, remont, adjonction})

— - - T A
1

i e ———— -

| S —— -

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA ET CACH




jaoui o\ @osall ey gidnall

—  EUCALYPTINE LE BRUW PR m&mﬂ il @) il
B2 i BMH T i ! By gae e
b [ "
SE eou ks P T s
3 Lo
B TP el
) i S D

Oistribué par MSD Maroc () ALY G i

B.P. 138 Bousksura ; .
e = gaaall casdll
0822 62 70 60 » Qadlal)

091183491

sl
gl i

- el Al (el B

U XY . 11 14 ' 1% > o \q
) &8 G T : \
] w1

Dar Lamane M, Bloc 2, Appt 4, 1° étage (en face Pharmacie Paradis) Hay Mohammadi - Casablanca

! Al A

En cas d"Urgence : 0661 16 16 30 e-mail : doc.jamili@hotmail.fr 0661 16 16 301 J.'.\.:..a..:f‘ s o



IDNVNNOQHO



