DI Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS _
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Numelle de Prévoyumoe N* w19-518816 < ¢ % om
— I . — de Roval Air Maroc A g
Conditions génerales : 1 :] : = 8
®  Le cadre réservé 4 ladhérent doit étre diment renseigné Maladie Upentaire L]Optique Autres
. e cadre réservé au medecin doit étre renseigr ' I tam de d Cadre réservé a I'adhérent (e) J A N |
Le cadre reserve au médec oit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation : Matricule /1 O 0 4 '4 Société QQC/L 1 &Q > C
| - ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux & Actif 3 Pensionné(e) 3 Autre ; gorciiach LD
| extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ai Noiii & Préniom : B E— : Q ,2 A b A . N A _b l A EDTImep
que pour tous les actes effectués en serie
" En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d+ Date de naissance U ﬁ\ / G (1
|

SoIns

36 LL
Acrcsse QL AR —5 H‘{LQLL AL, \’V ' z 6 O
e L..Oulfal.. ABA%LAPVCH

Tél 06 6 4 23 gzl&otnlcm frais engagés L-j 1 Lg’/ L—\ D e Dhis

Cadre réservé au Médecin 2

Pharmacie :
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CLINIQUE AL MADINA @ ausdlacas

Casablanca, le ,%D/C:Q;(CQD’«"Q
Mr/Mme . %Q/ @C P\Q\F\B B N\‘P\ \{\

phe
S'SPECTRUM 250mg : < ¢ . ¢
1 comprlme matin et soir pendant‘S;onrs

.« TOBRADEX COLLYRE : «

l goutte 4 fois parjour dans l’oell concerné pendant 1 semirine.

‘1 goutte 3 fois par jour dans I’eeil concerné pendant 1 semaine.
1 goutte 2 fois par jour dans I’e@il concerné pendant 1 semaine. |
1 goutte 1 fons par)qmr dans I’eil concerné pendant 1 semaine.

L g e
‘Q%%QW POMMADE : /S\V

Lehﬁir_dﬁn‘c“i’&el! concerné pendant 1 semaine. ”\'!

ALK AN .
¢ OZODROP COLLYRE : <o

* 1 goutte 4 fois par jour dans I’eeil concerné p;ndant 6

ﬁ@_“‘i OPHTASALINE UNIDOSE : s-

Un lavage le matin dans I’e@il concerné pendant 1 ?em

%
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Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en\faTce/du lycée le Cédre), Quartier Paimiers
Tél: 0522 77 77 40 a 49(LG) / 05 22 25 00 02/ Fax : 05 22 25 00 01 + Casablanca
E-mail : clinique-almadina@yahoo. fr - 1IF N° - 1007171 — Patente | 34782425
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