RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions ge ra
. vdre t étr me !
= ¢ ire réser édecin d prat ui amr re
. 3 va t | r emie 1 t
. € exig ur alisa !
tractior muitiplie parodontie orthodontie
po effectués en serie
- 1 pr Sé t C € ]
Pharmaci
% lecwi r 3
- Im ( e de la pt 1 et
Radiologie et Biologie
3 t qu 1 1
e q ) méd D demand mt
1 r ripteu ¥ t
ication
3 1€ F 1 in
éduc
€ I'l ] J
Dentaire
. rath i )
g 3
r f f *ma
Iga gde 1 3
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
I ( |

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

¢
%

MI

PRAS

s Mutuelle de Prévoyance
oo} & d’Actions Sociales
]

||u' l\'ﬂ‘,

gMalad:e

Cadre

Matricule

A
Al

Nom &

Date de naissanc

ctut

Adresse

T Qb L. AFLE IPLY.... Total des frais engagé '#q?j?Q#
. o s __Juu’-u
[ Cadre réserve au Meédecin , — S TS R —
achet du i _; |
Dat i &«_4 /‘
TRERD L matan 2 Y~ VPR 1 \ T\
bl J Lui- r'“m:ax %‘ ) Enfan
Nature-de lamaladie B
En cas d'accident precisertescauses et circonstances
F'* I che . Hall U HoFeRgre Jpnhidpnii i

J'atteste
avoir pr
Fait a :

sur

connais

Prénom

nonneur

al Air Maroc

— Dentaire

réserve a I'adhérent (e)

AL3ZDO

Pensionne(e

€

H"!AC'T\L.

CAILA

Declaration de Vialadie

N® W19-554383
iR - TEST
'—'Cj‘p'tidt:e U Oa
A

Societe

L Autre

rJNOV A i

dd des rénse

sance de la clausg relative a la protection des donnée

Signature de l'adhérent(e) =

gnements portes sur la presente declaration

personnelle

Le: K}) /OL'/ZOZ\’\

VOLET ADHERENT




Ceefficient des Honoraires 4[‘9 tant !-, Paiement des
5

j‘)\" ‘-\_-U—_ lNPE 091201_55 : Important

é lr'

gm»&i

2130 feuLr

t 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cach cin ent 1 t

SOINS DENTAIRES Doy | M o con

B I . * 0 T5 \70 Y b 024
_EXECUTION DES ORDONNANCES

f’?- Irmacien
Date

ou du Fournis tEH

‘ AN U (P
. S G . el 3 {,}h— M ‘E‘
Sl fiot7] /%j/%b) | S |

het et signature du Deésignation de
) | Date -
et du Radiologue C

I 7 . ANALYSES- RADIOGRAPHIES MR | ' R o B s

. . . . . b v . . . . l =
SKA® ; WW”‘"\]'N;;"NLL_LEH.L IENT
) I PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX ’ el

Cachet et signature | Date des Nombre Montant detai o -
du Particien | Soins AN Vv fes Honorai




LOT 201452

pp\[:k%a?%a EXP 11/2025 )
LoT: 023 2PV 45200“ e
Docteur Kanza BENO = o 7 N HAaa

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques
Lauréate de la faculté de Médecine de LILLE en France
Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE LN ¥

Diplomée en Thyroidologie Uil geoladl qasiiuelly 4l duwd)

Diplomée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction suall yanall g dudyall 628l pile (qé la 0glsa
Diplomée en Obésité et Nutrition ds261)1 g dioul pc (qé g0l 0l
Pose de pompes a insuline GileuwMadido usdgl
Ex.Enseignante & la faculté de Médecine de LILLE - France Luipas Jud deolas cuall dulAa) el 630wl g

Casablonea lo 3B L 20 L.

QM( AN\
C
Ry & 02 ¢ .
- e B R IRY)
_ . _B)@ %
i ]
A u{) /[qu N &
P, > \’o"tt
5 CDU'V =p - %@\‘:@»}\:}
A o L -bL\Q:V 33,‘13.9;,\
b() Q’\"& 6\'&“’6\;‘)&; ¢
\'o'”oa‘ .,\"” )

/ 4 . \ f e \

nedely et ol S

Q)l\ ,ff\CLﬁﬁ - 2 ')/

4,6J ¢ \
A hfbw A 900 ,r\:\) /wv\

M Sy

VRS

v

Jo¥l Gslall - 3 aljpasi dols] - drow daij pogall 1ic )l (qiilo 83

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE 3 - Ter Ttage
.Tél : +212 (0)5 22 23 79 52 / +212 (0)6 29 45 90 17




