RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

n cas d'accident on précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre

Pharmacie

t C Ve tr 1 ment joinles aux ordonnances
. i moedicame vig es u facture de la pharmacie doit étre jointe
C e des résuitats d ! u du compte rendu (sous pli confiden

jeintes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par I

Optique

. ot t ; opti ont a j feuille de so
Reeducation
. € I néd ript Xi av début des AN
g
® ur e nboursemen facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre ala f de ins

" cas de prothe »nt canala I'accord préalable renseigné sur la feuille d I
ligatoire avar

" actur mande de )

. ( ol 1 de NLE e

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

" lad " de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous |

- e cadre réserve 3 Fadhérent

N adre reserve J médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la malad

" La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extra ns mul | parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques air
gue pour tous les actes effectuss en serie

L

medecin conseil de

Adresses Mails utiles

™" MUPRAS

<o
o

Déclaration de Maladie
4 Mutuelle de Prevoyance

% & d’Actions Sociales . N0 W1 9-4?4?82 M f_d

de Royal A Maroe RALV % \

uDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e}
-

Matricule 46?1 > é] e

g] Actif () pensionné(e) utre .

__, A ‘
Nom & Prénom : Hou NTASSI R YA f‘?f’ ( A/Z/: ’

Date de naissance i Q,(S /0 3/ 4 SE (
Col NRASSLEY..... .S CHRHPS D

U optique

AT

Societe

Adresse

Te C\éz? 33 ﬁ?{’{ Lf g Total des fr:

Cadre réserveé au Médecin_—

Cachet du médecin

»
(dr
3
Y
b
[+
)
=
A
%
)

Nate da ranciiltation -
vate de consuita )

Nom et prénom du malade

Lien de parente

1 " | [ -
J Lui-memae WiCongpint J Enfant
re L

En cas d'accident preciser les causes et circonstances ©

Nature de la maladie :

¥

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

AWVOIr e relative a la protection des do

Faita: ; - e Le: / £
Signature de I'adhérent(e) :

pris connaissance de la claus nnees personnelles

a caraciere confidenti communinuer les renceignements 50 oleanfidentiel a Fattentio

:&Autres

Dhs

déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Montant deétaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

T
| Cachet et signature du Médecin
|

| attestant le Paiement deg Acte

(, ichet du Phe u'm*\r‘.a n

u du Fournisgeur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Designation des Montant
[ d_L o ____Flix_:ﬂi::uent..'; i des Honoraires
Bl e
S, SO i G 777# ......... i ﬁ_ﬁ,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaille
du Particlen Soins [ AM BpC I M |V des Honoraires
A | =
| |
! [——
O . S 1 -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

ants ; ature des | IN
SOINS DENTAIRES enbe [ e | Ceefficient o -
Traitées Sains
- -
A
| |
t |
1 !. —_— —_— —
' !
} I f
D - T |
2 | & i i [
5 | I}
t‘ | |
¥ E . g
| k
| {
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
4 D- G
A
| B
4 ‘Li"ff‘m_,__... — e
[ {Creation, remont, adjonction]
D - - »c| —
|
. |
rrl
v W——
o L "
SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur NAHA Lahsen . ||A_J| ek l
Spécialiste Pédiatre

Diplémé d'assistant étranger des maladies neurologiques

2 5 JUbYI ol el 5 olass]
Slactil ol el 4 e il
ol daale o g L)l Ladass

et électro-encéphalographie de I'Université de Paris

Membre de la société Frangaise de neurologie pédiatrique

Membre de la ligue Frangaise contre I'épilepsie t_.r‘” o2 ':‘l C}L"J ;""‘"‘"J"J [POV-IN|E pas
Sur Rendez-vous : : _ s ol
GlaxoSmithiline M: X C |

laxoSmithKiine Maroc ¢ : asablanca e . .ol gl o i
g AinEl Aouda o 25 RO 9600
¢  Région de Rabat Gy e )
§ PPV 496,00 DH M A '}’W D M
S LT Ty A\ --
2¢'118001"142392 e

N
Ny
w

rewv
ams

=~

anne

::ﬂ,

LOT 192318 1
EXP 09 2024
pPy 13.00 DH

il

1‘FI. Rue Sebta Résidence «BANDAR» Quartier des Hépitaux - Casablanca
Tél. : 05 22 86 46 26 / 05 22 86 11 11




