" Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

" ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelc de Prévoyance N? w19-553025 -
de Roval Au Maroe o T
Conditions génerales | _ - [ &/ At |

| ®  Lecadre reserve 2 adhérent doit étre dament renseigne ’q Maladie ' Dentaire - Optique = “ Autres

| . e Cadre réserve a |'adherent (e

v R ——— S——
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie S - N PI‘Q
. w - EC‘ C ‘ '..1,1 5
. La validité de la Feuille de soins est imitée a 3-mois & compler de la premiére consuitation Matricule "Z' L Socigte \ é ( ] LA

L'entente prealable est exiges pour toute hospitalisati edicale, chirurgicale ns dentaires speciaus N Actif Pensionqe(e Autre ( g
extracuons mulitipl parodontie orthodont prothéses dentarr rothe<e sditiv ou orthopediques a { 86 ™~ N i -J, ti’[
X onti ) othéses denta prot I ) orthop: uC nsi Ko S brkrnm AG c ) B ¥ QWLA. t k & Lt

o n cas d'acaident, une declaration precisant les rauses et circonstances de |'accident est aindre alafeullls dé Date de naissance \ 04 q?

' | Adiesse b IS Loboxye ”g?tcﬁ(;lad(i =
i I ccctaneza

Total des frais engages : 3 CD

. ( snsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ol confidenti - — Cadrereserve au Me Dr Mohamed FL-HOUARL /;/;’ :&\
ntesa Pordonnancemediclasonr tarsdsmanie e sbsurement PEDIATRE /

. . Cachet du medec liste diplome de fa Faculté de P“P”, :
 pli fident lu meédecin prescripteur des analyses ou rad peut etre demange par le medecin consell de \[““I Al KHanraCdSﬁw“\
75, Sd AlMass.[ri' .u N é\,‘:}

" ‘. ce du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont ndre 3 feuille do soins Date de consultation B JAN' n&@
Reeducation Nom et préenom du ma J:E)Q-' : ‘L"Lﬁﬁ

Lien de parente J Lui-meme

F}

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la fewlle de sonr Nature de la maladic ;»//"'\/}’L\/‘u ““'\/ - J’/ﬁa

Dentai En cas d acadent [;r-\an.' les causes et circonstances
] r ie protl 1 C ] ord prealabl VSIS e ns est ‘ .
» ¢as ou |3 maladie auran caractere confid
atoire avant | but d ter i
- 3 ure re nt y f d feman { ’ r " | S L s i S S S ——e _—

| J'atteste sur I'honneur l'exactit 1 des renseignements portes sur la presente declaration. Je declare
L rad r et abligatoira pr rotha o trai Tant |

& Fadic-aHI ! ug ¢ s a duic —— avoir pr 'mr'n ssangede la ¢ ause tive 15 wr tection des donnees personnelles |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: 9 Le:

; ] |

Signature de P adherent(e)




' ___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
fe Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sigr 5 A—— : S ) b

- ( H.i\ it I i¢ t I

4 P B Mol R |

TR | 7 it s ) AP e de Pari€| D : : T |

: : — ecialiste diptime) 1 Faculte de ‘ | Dents | Natu | !

adra-Casablanca SOINS DENTAIRES | . S CoeHicient |

e ! | .
—aan sl f .

‘15. Bl Al Massira Al

¥
EXECUTION DES ORDONNANCES ' _ _ ‘ | '
‘ : . ’ .
Montant de la Facture
i
A
- = |
| |
. T PN TP TR A S 1 |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘
nat A
- Y
i H |
..... “d i |
- 1 1 ] I i
|
O.DF JETERMINA LEFF N | I
1 PROTHESES DENTAIR MAST NRE | |
e e ) ‘
( | |

X
et i

AUXILIAIRES MEDICAU

Cachet signature Date des Nombre Montant detaille




.

Docteur Mohamed EI HOUARI S [ (T X R VI |

SPECIALISTE DIPLOME DE LA FACULTE DE sk okl A4S 3
MEDECINE DE PARIS ] ;o
PEDIATRE JubY) [l el 3 ealaisl
Toxicologie et Pharmacologie Clinique E\TUJ"J’I S g PA_..'.'J\ o) )qi.
Asthme de I'enfant _Ju.b)x.l )'.")M Lsal )_n‘
Membre de la société Franciase o & o oo 5 .
de Pédiatrie Jub) ol das il dnaall 3 pac
SUR RENDEZ-VOUS ..‘._c._,.a]b
§ JAN. 2070
Casablanca, le ..., b elandl Hlah

g’@vk«/ "“// a-/lMA ‘//EA’U (ZWL

«
- ta"//'ﬁ\-/d ‘-ﬁ .,_,{,%4,:, a " B

ATL" p
Ce [u é{ PW\./K,L(
[LC[:,:EA/V‘LM gy Lok, &
T P C‘VV‘-/V{I g
Lou  feand Y plune 12

_— / y(&m %«%wa/wfu&

0522 99 57 38/0522 99 57 39 : sstall : Wl cliadl jll — 51,3 B pnd) g5 75

75, Bd Al Massira Al Khadra - Casablanca
Téléphone : C. : 05 22 99 57 38 /05 22 99 57 39 - Fax : 05 22 99 57 40






