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

Conditions géneérales

~ reser ument re eign |
™ i
Le cagdre reservé re neé [ p naladie. |
. 4 1 Teunlie e € e
. est e o] te ho lisation AUX
xtractions mis 3 antie orthodo S de n
ue pou us les actes e te €
= nca der e déclaration précisant les causes et ¢ T cident est 3 joindre ala feuille de

Pharmacie

es vignettes obligatoirement jointes aux ordennances

ture de la pharmacie doit étre jointe

our les m F

Radiologie et Biologie

- La facture ains: gu'une copie des resu lyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent “.‘N%

i

nte | med de rembourss
- | méde: r Hteu n adios peut mandé p in co
a mutuelle
Optigue
o ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : |
- realable nseignee par médecin prescripteur est exige want le debut des séances de|
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuess sont a joindre a la feuille de soir
Dentaire
ccord ¥ ble g la
ma €
u d liteme analaire

. 3 e g E ren & les 6

_ S A S Déclaration de Maladie
MUPRAS 5]

Mutuelle de Prévoyance NY W19-547887 SUARE
& d'Actions \w\m};‘- - .“',  or B 5 v
de Roval Air Maroc o e I

e‘E'Ma}adle U Dentaire U Autres

Cadre w!(\fn:g jhj: nt {e)
Matric Societe

Actif (J Ppensionnéle) ] Autre

Nom & Préenom 8[;, Lj C_)"'} l‘x

<)
Date de l‘.aw:»::ne‘-(’,e : A : = '&, ,\) /
s P28 Kne. S

Cadre réserve au Médecin
—

E~~--Optique

=AM

CHRAYA,

R

Date de consultation : /q j - } :‘li;

B Nom et prénom du malade ;o

Lien de parente

E Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente deéclaration. Je déclare

- /\x./’w

avoir pris connaissance de Ia clause ((“ 'nwn a la protection des données personnelles,
Faita : ‘H 29 LRC 4] te: A C) 1O
Signature de I'adhérent{e} : /f"\\




Actes Coefficient des Honoraires ant le PaipMeniides Actes,)

) N e T TS
l.2005 ) - P

v AV

| I B 7. ¢ |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des a 3s des Nombre et Montant deétaiile Cachet et signatugextu Médecin

.S

&
: &’ . EXECUTION DES ORDONNANCESZ .5 d
Cachet du PRarmadien Date Mnrm?é' 2 i r‘:.\”r\n\
ou du Firpisssar f ‘ ,\_ ) \ |
L AfDSO LAl e......... | —
]

e - T RNNEER-RMNORRAREES - e
Cachet et signature : Désignation des Montant
- Date 1 ‘
i_&?!(ii"{iﬁ."}l' e at l!u R(%I]IE)EU{JHP | \ L.(?‘f?ilf?r"!i?"{, des Honoraires i
i 4 i

AUXILIAIRES MEDICAUX = E
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé
du Particien | Soins AM PC IM | IV | desHonoraires

Important

"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

1 = S g
| Dents ature des
SOINS DENTAIRES s | Nature des | o o icient ot
Traitées Soins
|
A = = == 1
! ) —
i {3 |
o | o
‘.' - -
0.0F JETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
-
A
! B
| Creation, remont .
-G | T
¥ PU— |




Professeur N. LAOUISSI  (J - ‘_,M-)jl-‘ 5 Al

Spécialiste en Ophtalmologie L) dwlse g bl & golazs]

Maladies et Chirurgie des Yeux . <t o
clbadl L dually Ll 450 dise o
Ex Professeur a la Faculté de Médecine e il Bdganly o, Py Mia

et de Pharmacie de CASABLANCA (Lus,3) ol meladl Ladcull Bole dasle
EX Attachée au CHU de Nantes (France) idgall 3gd E'S“S’L‘ (A¥ad)) sl do) >
Microchirurgie de I'Oeil i h kN ek v
3L | ol dorlyo - leg)l A8l ladass
Strabisme - phacoemulsification 25l pad) e ),, glesl 45 )
Angiographie - Laser — Lentilles de contact Jo=dl dol o

Chirurgie Réfractive
Agrée en Médecine Aero spaciale

Casablanca, le : /‘3‘1\'@9&—)

76, Bd. Abdelmoumen-Résidence Koutoubia, 1 Etage-Casablanca
Tél : 05 22 99 46 00 - 05 22 99 00 15



