) _ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

[[CT'_\/ER L_ES REMBOUBSEME\‘TS E:[ EVJIER LE_S_R[JF—_{_S Mutuelle de Prevoyance ) NQ W21-827409

& d’Actions Sociales
de Roval Awr Marog

- J
£ { .

¥ ) Cadre reserve a l'adhérent (¢
Le caor reserve a mea nc t tre enseigne p pratic lui-meme notamme ] nature d am 101€ y

. y validité de la feuille de soins est limitée 3 3 ) compter de la premiére consultatior Matricule Societé (;A/,‘

L ‘ante ’,‘-.! ible t exigee pour t te hospitalisat medicale hirurg 3l ns dentaire peciaux Actif ’ ),'1':-‘"” ol ( ) ‘Y | g

. n cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre feuille dé Date de naissance

Total des frais engage Dhs

. ed IMe 4
Radiologit olo
)] - d —~ —
= t ] d ) fu te i € é =
™~
nt ] Ar m F ) A € bo ~
N hetd in
" p fu ¢ di méd - Cachet du c
o~
b
a <
V
e <
- ate de consultatior
= jor m r [ I la 1 { i nt a d feu je <o o Date d sultation Vé
=
R a Nom et prénom du malade Age
[ ] . i t d 1 =
L d ) Ip 1 1V n " ' ¢ t
, ' : S Lien de parente Lui-meme Conjoir _J Enfant
5 Nat | |
- rle ] seme ) slend ; ances ef | Gt a , il o ature de la maladie
©
wv En cas d'accident preciser les causes et circonstances
b
. e prothes: Je Y 3 rd préa le ’ { o .
L §
yvar m <:I:
. a factur nt ) r 4
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
" radio-apres soins est obligatoire er s de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a : Le: / /
= 3 déclarat e maladie chror e doit étre renseignée par le mede F cripteur et renouvelee tous les b Signature de-l'adhérent(e) :

clamatior contact@mupras.c




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES
Date Montant d

* Il est entendu que

csS

Date des

reglement est conditio

_ AUXILIAIRES MEDIC;

justificatifs exigés par

N

AUX

Inneé par

la Mutuelle.

fourniture de

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION D

MASTN

MASTICATOIR

CIENT




|| MME KHAFIF ASSIA
C | FES, Maroc

AMLOR CO 5MG B56 COMP 2 | 136,60 1 273,20
| | |

| |

|
{
i
|
|

Code de TVA 1 | 2 3 | Total HT 273,20 DHS

Taux 0% 7% 20% : TVA 0 DHS
_ | |

Montant (DHS) 0 ‘ 0 0 Total Organisme 0 DHS

| Total Client | 273,20 DHS

Total 273,20 DHS §

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent soixante-treize DHS
et vingt centimes

IE: 16180609 TP :14022261 RC:41976 ICE : 001578786000010
Tel : 0535748766
Adresse : 15 lotissement firdaous adarissa 2, fes




