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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La tion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois
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DECLARATION DE MALADIE : 18648759

Cachet de I'employeur

N°¢ du contrat :

N° affiliation : . Matricule Sté :
Nom et prénom de I'assuré | b%Rﬂ(\ V(-H‘A(L LB |
Type de déclaration @(Aédica[ D Dentaire (J optique

Total des frais engagés 33£¢-

Cachet du médecin :

Date de la consultation :

Nom et prénom du malade : A;AQ&_%QQGL‘L_J W

Lien de parenté : O Lui-méme (J Conijoint [3}/ Enfants
[ N AYi 5
Nature de la maladie : . (’t o l_!‘(u f—m:\ el |

Dans le cas ou la maladie aurait un cdractere confidentiel, communiquer les renseigne-
b : i ; i
ments sml\pli conﬁ?ientsel a l'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature de I'dgsur

DECLARATION 18 6 4 8 7 5 9

CONTRAT N° b aasniiasnsisony GERTIFIGATIND i

B o cldgllypanii
NOMDUMALADE oo memmesmssesssse sttt st Wils ASSiraiice

DATE DE CONSULTATION




Signature et cachet

o Dates des du praticien Montant des
. f’!g_tes attestant le honoraires
medicaux paiement des actes

A
fﬁwq,

Médecin 10 JAN 02

traitant

A0

4 36,
Pharmacie | ——

Y
Analyses /
Radiologie
Auxiliaires
médicaux

VOLET DETACHABLE

Priere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour toute réclamation.
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Dipléme de I'nstitut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Cataracte - Ophra/mo—pédfam'e - Chirurgie réfractive

Glaucome
( Myopie — H. ypermétropie ~ Astigmatisme )

Casablanca, le mercredi 10 janvier 2024

Patient - Monsieur DIRAI Adam

2 SERUM oHYSIOLOGIQUE UNIDOSES 0.9% / matin et soi,
e i

JEZ 9P 2250 Xe4- gL pa oz v
| YONY IG5y - izl oy
6E00009
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Bd Massira Khadra, Rue |lbnou B
36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com

Tél : 0522.36.20.00 / 0522.
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CONTRACTANTE : FIRST REST

INTERNATIONAL MC
NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID

BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID

DECLARATION N°: 18648759

NATURE DES PRESTATIONS

/11978 /

20

VOUS AVEZ REMB. BASE DE * MONTANT DE
PAYE ASSUREUR DE BASE . : ‘ REMB.

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternite

CONTRAT N°: 9165 60 / 279000
CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004
DATE DE LA DECLARATION : 10/01/2024
DATE DE REMBOURSEMENT : 30/01/2024

5 Consultation specialiste 300.00 255.00
|1 5 Pharmacie 36.00 0.00
TOTAUX 336.00 255.00

OBSERVATIONS :

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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