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Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigne
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jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
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obligatoire avant le début de traitement.
La facture d feu s pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins es glaire en Cas ge protheses ou ae traite nt ca =
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La de anique d eignee par le med eur et renouv t s
o
—
~
' MUPRA pect de la lo 3-08 re a prot on des pe nnes physiques a I'egard du traitement des données

caractere personnel

IPRAS : Cer

Déclaration de Maladie
N® P19-0n39689

Maladie ", Dentaire, C';’ /‘C] Optique

Cadre réservé a 'adhérent [e) ( > -4 J

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

{ A AL ———
cule:...... Ll A s 5 e [ T

D Actif

Nom & Prénom :.... AL L L L /AL

O Pensionné(e)

Date de naissance :....40L. L 2. /..

Adresse .1t

Nom et prenomdumalade :...........ocooiiiiiiieiiaiaaeans

E C.Druowr;t“

o, e Bl bl

D Lu-méme

Lien de parenté :

la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements so ntiel & l'sttention d

J

e sur I'honneur I'exactitude d
onnais: de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:.... IS L87 conen e sl covvvs
Signature de |'adhérent(e] :

avoir f

renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d é'd%\in Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le PaipgiiNes Actes '
T re
3( PRRNESRO [ ‘\E&k" S| | S——— 35&(\\ -y )C‘e“‘ G 20 *F‘E:‘ Important :
ﬁ.{L wsaaEes (} ?‘ - ¢ | (RN ——— Q:.S’TJ B\‘\ R C ;\*k A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
i BQQ\S\’ VNN USSR IS - % - a?;&-; | -
J L&Lw}. ’ PLE RS A |
,,,,, . . wesmesaden arasassnane - cscsesresnssssnsensnitannassnssass ‘ Tr‘altees Solns
I 2] —_— =, | |
AR | | —_—
A ‘ ' CCEFFICIENT
\f@gqungm DES ORDONNANCES | | T
o Date, - Montant de la Facture ‘ | =
- = | ‘
o Y A, 4 . [ P
//t , éj/ 72 MONTANTS
|
DES SOINS
.......... o % /] — | | | N
...................... b o T 4 et . J
................................................. i i '
) | - —
i J DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | . DEXECUTION | B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | ‘ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | |
, =
‘ ‘ FIN \
....................................... D'EXECUTION |
T — —
""" n | |
"""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=] S DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT '
5 TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX o= 8
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires Lot ’
.................... A——— B MONTANTS
b . DES SOINS
R | | | (| | AR (N (Création, remont, adjonction) e
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION |

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




D-CURE" AMeouLE

W \E Ny - .=

PPV PPV

T s, 30 DH
Lo $ShD7 -8
EXP: pl-2021

Spalyhl 5

Casablanca, le : _/_{ _b_a_AA_’. 4{.9 o .’

HM\ B&ou ‘HS//\.)CJ 2 LA

D-CURE " AMPOULE = |

e MY

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘\\ e, 32 & )

__..~00u Wakt khallaf, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, RDC - Casablanca
Tél.: + 212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com
ICE : 001649221000047




M 1

(L




“~

Docteur Gislaine CHERKAOUI . S il (Y HEp, gasull
Spécialiste des Maladies du Coéur lill 31 ol o8 duolaial
des Vaisseaux et de |I'Hypertension S gaull laiuall gl ) %.;,_‘._;I_,...‘..Il 9

Artérielle -

Casablanca, le: 1 - 3— -N ﬂ'\ '2 819
By, oy

A
g
3“})‘- W
RN, *
c,h"( a8%,
0\:“-, A L .

%,
Bd. Bourgogne, Angle Abou Wakt kha;'l;l)af, Résidence Dar Annakhil Il - Appart. N°1, RDC - Casablanca

Tél.: + 212 522 474 382 - E-mail : Ighislaine.cherkaoui@gmail.com
ICE : 001649221000047




LOT

PER




Casablanca le : 13/11/2019

NOTE D’HONORAIRES

PATIENTE: Mme BOUHSSINE ZAHRA

CONSULTATIONAHECG. .. ccxonsns svmun sunen sns smams s amsms somsmamanismssnss 250.00DH
ECHODOPPLER CARIDIATIUE. . i conas 155 vamen vais sbni 5o domios somsssees 650.00DH
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Arrété le montant de la présente facture a la somme de:
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