RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions girwérales :

> 4 la feuille

- es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes

yux ordonng

INCe:

ranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

nce du médecin prescripteur

lyses ou radios pet

Optique :

] ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opt
Rééducation :

prescripteur est exigee avant le de

le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le enouvelée

ne 1015

Adresses Mails utiles

F \ma - \5.COM
F e er Irge € ras.c
Adhe INge : € 1dh n upra

A 1A ntat L s 118 otects | I nn 18| 1 iu tra T 1 ||

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat me Etage Angle Hue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde

> de la maladie

nalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dovent étr

r la feulle de soins est

:A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
W21-841064

2~ MUPRAS

] Mutuelle de Prévoy
2 & d’Actions Sociales
¥ de Royal Air Maroc

ance

Maladie (JDentaire

serve a l'adherent (e)

355@

(JOptique
[:] Pensionné(e

‘ | ,Zﬂ—@
ot Bl L-BACH

0 3{5;2,4// 4{/

(D Autees

Cadre re

.' utre

Date de naissance

Adres

@ae%%ﬂﬁf i

au Medecin

Cadre réserve

Cachet du médecin :

Date de consultation L’\ \J'\‘

Nom et préenom du malade

Dl‘f—‘-\”_‘_':ﬁh" ,\\ DE-:';R‘I‘C-/ Df:!raér,
BN WA WA CUVN P 4 S

(Oawp (JALc

Lien de parenté
Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique Pathologie :.

L
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
acter f tiel. co niquer ies renseignements sous ph confidentiel a I'al
— >
r 'honneur l'exactitude des renseiggements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoIr pris c
Fait a

ONNaiss W—‘ l’ ative a | protection des ]l'][lf\lf—’lJ p ’F
‘ﬂg!mﬂ re de \Mrmrl 2Nt 3

' VOLET ADHl:.HENr =/
‘S\I/‘( ﬁf J e

rml—d‘%7 204

-1 N



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 ‘42 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sighature du M?#Em ,“t\ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la'ature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lp Palement dégéictes.lo
TR
poeppsarmsned oz s *-?"’l‘\}'n':‘;-\"‘ Important :
f\_ S \,Ek i ( o ¥ r‘.l-‘" .,?,".\:tlf;f} Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement carmalires, ains que le bilan de I'ODF
| & R, 2 b 4 =L r y W
! '-)\ l k( - Dents Nature des | p Monant des ] CCEFFCIENT
il [ . SOINS DENTAIRES Tenindes o Ceefficient HOHM DES TRAVAUX
.’ ad b W
e — |
EXECUTION DES ORDONNANCES & —
Cachet du Pharmacien MONTANTE
i oA Date Montant de {a Facture H e
ou du Fournisseur A DES S0INS
P ~ 7 p
SPLIEL - 333 0. 20, f J
- ) ) : DEBUT
& e | D'EXECUTION
|
= |
J ' i
B % ’5.‘ 3 ) - —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g 50 f =
= == = D IN
Cachet et t d D >
et signa ur‘g u Date ESigl"lcht.-IDn des Muntam? v© D'EXECUTION
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B — -
_______ [ ]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES! CCEFFICIENT
) _DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) [ J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o 7.7 _,__ .
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 1 T’;: INTANTS
i ) S SOINS
§ &, o) [Création, remont, adjonction) Montant des ——<S NS
‘ PR " onctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession | Honoraires { l
8y ) DATE DU
it S TR I DEVIS
) / A ,—‘;‘*1
6\t | Foy ! -
1 ) p { " 1 | ) _—
ADHERENT Y DATE Dt
: LEXECUTION.

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

_—




2515 Rl Hlol easdiy lilly Gisll dogll dolyog 8yzmimdly sVl O3V ! ,9)4 3550
Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité

Dr. Faouzi BELQADI

- CES D’ORL
- NEZ - GORGE - OREILLE
- Chirurgie Cervico — Maxillo — Faciale

Jguolils g1jg9 jgisall
¥ Y ol pal 20 uoluais|
dl.&”j Ml da_-_9.|'l :beg_sj 3).‘)_;2:-..” 9
puiedidly dlaially 5l gadl @agds o
orlaall Al yall daslan! s

- Vertige Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM

CASABLANCA LE 15/04/2024

Madame MESOUDI Samira .
“:.m \
.'\ f':'&.‘ / ies

/{§3‘ LU? ) ,/ P.PV: 123¥H40
ACLAV 1G BOITE DE 16 —
1 sachet matin et soir au début des repas pendant 8 jours. Eig igﬂﬂlélua

' <2026
Wi oo ' LOT 36009 &
EFFIPRED 20 mg
3 comprimés le matin dans un demi verre d'cau pendant 6 jours 73
39,4y Lot 4T

ER

NAZAIR PER: R 10

Ipulverisation dans chaque narine matin et soir pendant un mois

/——\
’r,, 9\%3 !S’C? Dr. P:LQ"“‘B

05229926 53/05222384 84/05 22 98 14 67 :iilg) 20100 - cliasadt jld! - ayylall (AL Gullall () (g 2ald) 51301 40 L3 119
| 119, Bd Bir Anzarane Résidence RAMZI (B) 2eme Etage - Maarif - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 23 84 84 / 05 22 98 14 67 / 05 22 99 26 53
E-mail : belgadif@yahoo.fr




