A AT TD A O Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N® w21-806925

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoya

e e e e de Royal Air Maroc

Conditions Een es —
. Jdre ire dbrment rerceia K*Ma!adle " Dentaire - Optique — Autres
. | — Cadre réservé a I'adhérent (e) ———— R —— .
erve T enNseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | o e A
! . a5 _ /)
. 16 de ’ imitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation | Matricule *J Societ¢ . ' ‘,K T\
o | A o __- LY vV
a 3 med oins dentaire | O Actif 5( Pensionné(e) | Autre 1y \ sy
J { ™ - \
ctractions multiples. parodontie orthodont ent i cethonddinie v\ €\ . ) 5 5 N A -
ENFactions Mtiples: Pacaciibie-grshod cen 5100 Orthopedia Nom & Prénom : - P}\X\,\ QA P H,\t’k}u_,_; /u‘,»’ RV ‘
» 4 ™ o
pour ctes effectués en série / - i
. ne declaration precisant les causes et circonstances de i'accident est a joindre 2 la feuill Date de naissance s “J ﬁ L_r . . .\\ U
| Adresse ;- lk L’ o ) uf - !/,..u (P ST
Pharmacie |
L — T
vignette ies medicaments doivent etre bl ent jointes a rdonn. { 3 \ Q j{j
" -~ R oy i 2 Té &.ON \ W AP N, SN J . Total des frais en o n " j C
medicamer ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

i ——— {}erf:teur Hassan- MMMf

Radiologie et Biologie :

- — Cadre réservé au Médecin ! s
facture ainsi qu’une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent w‘ 20, Ru! ma.mas H
o< 3 ; Bd. Al Massira Al Khadra - Casa
* i Cachet du médecin . 0522 393101 -Fax: 0522 36 79|35

| INP:091080218
ICF-An: ger148000061

PV B — .

3
-A-215/2019

<
2 5 e Date de ronzultatic: ; / u -
| & .. Dalat - Beadi . 4
Reéeducation | o Nom et prénom du malade '/ . wD £NX C»/L) : /\ D ( ,\ Age L
. ee ) 3 r At € X 3 deb i anc 4 | D — — =
3 ; € i L 3 g var f 5 " ) - M
E Lien de parente J Lui-mgme — = lc.@n' P :
B M- 5 SR N <5 (@3 2.9
- . err s fa e endrior d sance ctu i3 e 3ilae = i g ature de la maladie {
Dent | ®
Denta | ©w En cas d'accident préciser les causes et circonstances
o
- 4 i 3 r ala accord préalable eigné 3 e oins es 3 ) P P X e . T ident i
) caractere confidentiel, communiqu renseignem 5 S0us D denti
re ava éb t <=E se
. acture doit etre nte a |la feuilie de soins pour toute demande de remboursement
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
1 ra s1g: +1]3] as ou de traitement canalaire i
; i ‘ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pegspnnelles. , .,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 3 : C .ty 5 Le : / [of. fJLi
= o r it tre renseignée p r le méde pteur uvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) -
Ot
e - o e e 3
Adresses Mails utiles
Réclamation
e en Irge [
n nge nt de sta ad |
I? ) ) . ) I'égard du traitement des d 4
|




F%ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant detaille

| Cachet et signg

attestant le Qe}q er

L gxecunou DES ORDONNANGQES “
udoFournissour | 0% mw@cmsn mrs |

pHARMAC'E IBM N":Ié" j?;q"lb/_,w _____ ”W € du 2 ,;ki\,
28, A"e"“ﬁdugwdr el & a1 69|
& (asablanca- 4. 7‘:5317115‘? L. _ T _____ /\q,\g LO

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
g Désignation des Montant
[ 7 | coffi i | _des Honoraires |

AUXILIAIRES MEDICAUX \i

ire Date des - Nombre | Montant détaillé |
Soins A M PC | IM i1V des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- -
Natu i ?
SOINS DENTAIRES Lure 088 | coaffi
20iNs
I I N S—
A — 1 | |
! S 3 —
—trw
| B R, TSRS Se——
\J
O.DF DET EH‘WNA ION DU CCEFFICIENT i
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
A
§4 B__ _
7 [Création, remont, adjonction)
D ¢———p—> C

e ]

RATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION



FTTTd

Fol (s yqi2ans]|

Dr. Hasson JAMMI
CARDIOLOGUE
Diplémé de I'Université

de Nice - Sophia Antipolis

€x. Assistant spécialiste
des Hopitaux de France

s
%
L

e

\abg_la 94 99
93101
7{ 35

\

B > .
N U\q&\ko’%\ﬁ Cmfcml\j b

gaxo ¢ Cotdan, AS

CABINET DE CARDIOLOGIE

€T D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Résidence Star Youness , Rue Oumaima Sayeh, N°20, 2éme étage, Appt. N°6
Boulevard Al Massira Al Khadra , Quartier Racine - Casablanca 20000

A -02)‘2/5)2;4

V) DAVoU Avdef\ade.

fs

§ PHARMACH: 19
= iMfft' 1;:/:’»:":’#1?5

4 by Casat ' WeTlue ay z A
- 1 ¥ & Maprs
02> m dun l’?fﬂc.hld,,ggzgg'_';lhf

AB,

/(&P/

LOT : 231884
EXP : 01/2027\

PPV : 108,70D)

foT @ 231884

gxp : 01/2027
nnl . ‘IDR.?DD

2 —— © o]+ 231884
g - < EXP @ 01/202
g 5 cand J SN A7 mals PPV ¢ 108,700

?/9? Xepe Chs- @3

XAR
?mggl 015mg &
PP : 555,00 DH

o i

=P i
‘ A Z}gm}b //2 Pcm'

A C[f: 14 cpg

9202 £0-" Y3

ALoo3ez: 1o

XARELTQ 15
g "M O

PPV : 55500 DH
er S.A

Juli

Il
NARELTO 15 mg

i

i

PPy : 215[00 D

My

iy

o® 5 LASILIX d0mg

D
&166 AP o
A= ! S

.. 200P§
g5 € o
N Z P.P.V:34DHED

S Iy

206G
= S LASILIX d0MG

3 = 20CP SEC
2
D PPV
TN ‘

1202 L0
0LO



