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Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté : (O Luirméme
Nature de la maladie.:................... q ..... (ﬁ ...................................................................................
En cas d'accident préciser |es CaAuSEs et CIPCONSLANCES : ..........c.ecueeereeeeeeeeeseeeeseessessssseeeeeseseseeeeeemenen

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

A

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

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données onnelles. ;
Faité:....ﬁl. ....... = L. S0 1.09.10004..
Signature de I'ad 1= (=] [T

)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) S BELEVE DI

Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de®reciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |3 nature d
' €S s0ins

Dates des Natures des

Actes = Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pr
e ‘ § en cas de protheses ou de traitement canalair

e traitement alaires, ains;j que le |

| eleb

el m——————————————- Dents | Nature des |
............................. SOINS DENT, | € des —
| ....................................................................................................... e Traitées |  Soins \l Ceefficient
) B |
N -
o EXECUTION DES ORDONNANCES ] _( CCEFFICIENT [
— , , ' | DES
Ca.r:.het - Pha_rmacnen Date Montant de la Facture ‘ I TRAVAUX J
ou du Fourmisseur ] 1
| |
¢ sassssnssafrcssnssssafensensansesradeerarnsrensrrsrnsrcsnsssassssssssannnsststestscscascessnnsscesseatisassssesne |
- ) \ I | l —
2], 0%/99 23’2/0/"(@\(/@{@ ........................ | | MONTANTS |
. ............................................ R e e T T T T ! | | DES SOINS ‘
- R NCR TR WL N sl i e i e R T i i e i e e e s m v mn S R s A e S e A e e j ! ‘ I N |
\ 2 ¢ DEBUT N
-
A'e _~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES — | DEXECUTION [
Cachet &8 Signaturetdu o Désignation des Montant | ‘ | e |
Laboratoirg et du-Radiologue x Ceefficients des Honoraires : |
> [ T
AAAAAA L SR [ e S IR Wi AU | 5 ; £ =
............................................................................. | I { DEXECUTION |
| ]
.............................................................................................................. 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES ’ MASTICATOIRE
CCEFFICENT [
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé —
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
................................................... MONTANTS —
.................................................. o ] DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) oo
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession S
DATE DU P
DEVIS |
\‘\k

DATE DE
LEXECUTION |

T
]

l

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




: afo ‘}/fzn

72683

Quantitée| —

0f




LOT 200163
EXP 02/2023
PPV 28.00DH



LOT 200163
EXP 02/2023
PPV 28.00DH



LOT 200163
EXP 02/2023
PPV 28.00DH



LOT 200163
EXP 02/2023
PPV 28.00DH



LOT 200163
EXP 02/2023
PPV 28.00DH



LOT 200163
EXP 02/2023
PPV 28.00DH



1

)

A



1

)

A



1

)

A



1

)

A



1

)

A



osT LP 10mg

, \PR
_Sﬂcumprlmés'aub'eratlun prolongee q \
p.p.\ : 147,500H | |

U




osT LP 10mg

, \PR
_Sﬂcumprlmés'aub'eratlun prolongee q \
p.p.\ : 147,500H | |

U




osT LP 10mg

, \PR
_Sﬂcumprlmés'aub'eratlun prolongee q \
p.p.\ : 147,500H | |

U




osT LP 10mg

, \PR
_Sﬂcumprlmés'aub'eratlun prolongee q \
p.p.\ : 147,500H | |

U




