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Conditions générales :
4 Maladie U pentaire O Optique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -\

Matricule:-----'--6---@---@-----"-‘-- - SaclltE: &jd B ncubcc

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit 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 a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif E Pensionné(e) ) D Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : Eé H)QR-J X L[au “{k"a(
que pour tous les actes effectués en serie // 9 & ;

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance : '04 /L? ? /

SOINs.
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Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

OS gé 6 a 2 O[{ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : Q% /02/,5 O‘EID
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins, Date de consultation : AQ\T cngg1gLnﬂ
. i \
Rééducation : Nom et prénom du malade -+ C— Lo k. é /ég
- : 3 4.8 P
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D {utmaim D Conjoint Enfan
rééducations QL : 5@'&4 47 Z ;?J VK
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :#- 6M ' -
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

n r rai nalaires, I" réalable r i in
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ense'gné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentie! a |'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnem és sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir prls conpa a clause relative-#1a prg données p rsonnolles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 : sﬁmé (y_ﬁ ejﬁ L e B 1/ SJ—(.,&L,

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Slznature de I‘adhérent{e) .

mois
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Docteur Abdelhaq Alaoui Y:zidi . ! , S Gole @2l dus HgS I ‘
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» Augmentin 1 g/ 125 mg - sachet
1 sachet 3 fois par jour pendant 8 jours. 2 boites de
12 puis 1 sachet, pendant

24, 9° o
/ { “7',", \
» Apilis - Soluble & Voil>/

1 cuillére matin, midi, soir. 1 flacon .

» Doliprane vitamine ¢ 500 mg - comprimé effervéscent
1 Comprimé 4 fois/jour pendant 5 jours. 1 boite ‘
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INPE: 091035139 IF: 344088 53 ICE:002245926000033 PATENTE: 35801382 Email : pneumo2019.alaoui@gmail.com
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sachets
- sachet(s) ........ fois par jour a
prendre de préférence au début des

repas, pendant,....... jours
Lire attentivemenit la notice avant emploi,
o JHA V) U ¥ o S gl A6 e S
Uniquement sur ordonnance
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sachets
- sachet(s) ........ fois par jour a
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| DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥ J
(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel) I
Jesoussitn: X Dipoyr yn2 bl B
Certifie que Mile, Mme(ﬂ\ GL.... /’7’@/471 /91‘0/0(_ ......... 0"\9{ ...................... R S '
«/ (}W\afmw& of fq K){ 2 ,D mde 4%7{4%‘"‘: < |
| Présente .. AQ/AQ L/ gl 1
Nécessitant un fraitement d’une durée d .
‘ meesnurAbdelhqqALAOUI YAZIDI
j Dont ci-joint ordonnance : / 197”99 Bd B" A"z‘".,'l" e \/ ................................
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t {3 défaut noter le traitement prescrit) eroms e B sard | L T Ty (1] D

5
jm T WWW, \mprds om/ mail : reclamat mr@lmuoras com // phone 0322 22 78 1% 33
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) -

S le e s

¥ 7815 / fax : 0522-22-78-18

Casablanca



Docteur Abdelhaq ALAQUI YAZIDI
Professeur de Pneumologie - Allergalogie

Casablanca le : .2$ > 1€2_120.00..

NOTE D’HONORAIRES *N° : 4 4§

Le Docteur Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

d’accepter I’expression de ses sentiments distingués et
lui présente suivant 'usage, sa note d’honoraires

Pour : CWW}QLA%\)

S’élevant a la somme de : Wﬁ .Dhs

197/199, Boulevard Bir Anzarane, Résidence El Walida 2° étage N°9, Casablanca 20370
Tél : +212 5 22 25 26 42 - Gsm ( si urgence) : +212 6 62 33 37 39 - INPE : 091035139
G-mail : pneumo2019.alacui@gmail.com - ICE : 002245926000033- Patente : 35801382
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