. ; * - e Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I MUPRAS N ppH/
s A : ’ . Ry 7/CS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ®  Mutuelle de Prevoyance N? w19-522052 / LM

P & d'Actions Sociales
v de Roval A Maro

/) Optique U Autres

Conditions générales

= e cadre réserve & 'adhérent doit étre renseigné @ Maladie U Dentaire’”j

2vn0 0

/ ] Y

/ PN 7N
- Cadre réservé a I'adhérent (e) \——* A :
e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie p TRCT———— \ |
- Matricule }é‘(/"-; Sociéte l""- = £ |
a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultatior u : Cle |

- = |
= entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale omns dentaires speciaux -_*{\CIM Pensionne{e) ) Autre

. ) |
axtractions multiples, parodonti rthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ; orthope ) r r 2 0L/ L { ) tu,, |
X pa ntie odo jenta prothé ud wu orthopédique 154 Nom & Prénom - C [‘/(1' HMLT ﬁ\ G gu“/ a AL | |
pour tou effectu eri |
e sccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance
iy
Adresse
Pharmacie
L] == _—yr e S . < i ’ . - -~ - ~ -~ ¢ 1/
es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances 02 7] - ) ( 4 £ X
J . { “ 1 D) - = A 77 / ‘% \ s LA
a A pi 1 L. ' X - ¢ £
. 5 ) o ——— - i Tél. : €3 I ETRL Total des frais engageés = =o' ANo+dp ) 9 *:31 Dhs
Pour les medicamen NS vignettes ur acture de [a pharmacie doit étre jointe J
Radiologie et Biologie . :
- — Cadre réservé au Médecin A e e Y
a facture ainsi qu'une copre des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre . - h
omntes a l ord med e pour toute demande de remboursement ) )
k du deci t
- | fid J i rescripteur d ainaly ra P t er P T |
a | L3 ".‘___ 4
W - i
Optique e
} e C( suita n L% - ']
. ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a dre 4 la feuille de s Late d ' on N _’t \V’ { ; ['
~ 1 ‘ i - Y p -ﬁ},»f =
Rééducation Nom et prénom du malade ;‘( FA ] AAUACH T o b 2 /(B I V. 8 Age
- 14 ¢ eignee par le nedecin prescripteur est exigée avant le début des séance =
Lien de parente Lui-megne ) Conjoint J Enfant
duc f:___ -
[ ire o | 9 /' /KT
= our le remb ement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 jorndre a la feuille de Nature de la maladie ,,,I !
Dentaire n cas d'accident preciser les causes et circonstances
L is de prothe 3 | nt inala accord prealable 1 ] Ile 1
cas ¢ ) maladie caractére confilferdtiell.cammuniglier 1gs rensesgnements sous plconfident
Iga an 1 r lle
¥ a facture d t nte a la feuille d ma fe rer rsemen
s J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
3 radic pr 0in ligatc q 1 h d i Y 3 T

avoIr pris connaissance ce 1a ( lause relative a la ;‘.lfﬂmhnn des donnees per sonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a: L. &2 Le :,/l,'J /.,:2 o ZL‘:U

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée p:

s o Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2k ]

Dates des Natures des Nombre et | Montant detaille Cachet et signe dl@‘t_ J“W\Jf
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attests: mr le u;wrmp{

230 S W %077 0 I (A

EXECUTION nssonmwm =)

Cachet du PHarméacian | D: 3 n d!‘: | Fact
4 ) A rac I
oudu Fourniseeur % | " ﬁ e e
DAL b ceteliinn i T = = — — ,,A_.%.... TIN5
, l . e

> 2 B T | 064 g
,-—// LA ) Jw (=3 W B(‘);Cj 0
|-43/0% Q0204 sz By

J

/%Aﬁﬂvses - RADIOGRAPHIES

Cachet et signgture du e . Designation des Montant
s " | Date 5
Laboratoire etdu R;idlmngtw | Ceefficients des Honoraires
¥ b 4
1 OOF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
= . o | — _s'_ R = — n - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
- | |
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘
Cachet et signature Date des Numh: 2] Montant détaillé - | G
| — S| " J
du Particien Soins AM PC T | M RY) des Honoraires p ! l
= i 4 I
[ [ B — J |
& |
(Creation, remont, adjonction) ‘
‘ \ |
| | | — ] |
} ‘ | g e— { : |
4 N |
VOLET ADHERENT Y ‘, L B ) ] - — i
| T}
|
C [ T
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous 1 _
———— —_— ——— — )
les justificatifs exigés par la Mutuelle. I AET T DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
|




. Dr Darif Abdellatif

adaliide oy PRy wimi]

Médecin specialiste u..aL,ml b
en maladies Cardiovasculaires Oulpadl g el ol pal 2
et 'hypertension artérielle : Syl dadiall pLas;l g
1 v ‘l' ‘\ b '
\'\.
Casablanca, 1€ ..

Ao© THoz Mv&@ 4%3;,/349 U

Py 2L +o0
1)[100-1\ %U\(L‘Q—« I,?,f“ix;’»‘ l l 0C

er SC | — ! :
e ".J ’ 2;‘;‘2'1 o
E,« l*-r ’:L(_J} ! DDV 49,60 DH

qfaféo* QAL %\\T A2 9;%,/ | 19,60g e
‘ Lo

PPV 4360 DH
J LOT: 19L02/B
EXP: 2/2022

230 3
B @WW 05 P -

.

o i
— ¥ e LOT N° : l

UT. AV.:

'__,.:r' {

Residence Mawada Imm A, Appt 8, Bd Ibn Tachfine, 20320 - Casablanca - Tél.: 05 22 62 62 94 - Fax: 05 22 62 62 94 - Urgence : 0664 42 72 72
0664427272 2)saiis. 05622626294 : LSl - 05226262 94 : sl .. Lol )|l 20320 . 825l p (L3 BTad 1 3, Lae 3upall LG




Dr Darif Abdellatif

s..ZL_.gb.UhL.Lc —d pid 39S A
Médecin spécialiste solais) cuids
en maladies Cardiovasculaires ool yadl g _.ui um‘{ﬁi o
et 'hypertension artérielle Syaadl dasall gLl
«fEy 70
Casablanca, le 1L{""!l .......

(
LOT £70488
EXP 95/2020
L PPV 99.00DH
6T g
: (/ {,?Q . /‘ =ik Lot: 190567
@@C A consommer de
/ /\ o { préférenceavantlfogfzou
799 -

N ) PPC: 79,90 DH

Résidence Mawada Imm A, Appt 8, Bd |bn Tachfine, 20320 - Casablanca - Tél.: 05 22 62 62 94 - Fax : 05 22 62 62 94 - Urgence : 06 64 42 72 72
0664427272 =¥aaiine. 05226262 94 . LuSLill - 0622 6262 94 - (!l . Lawdl 1 20320 . 5,855 (sl p L3 B 8RS 1§ lac 55l Lol




