o

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

Conditions générale

Optique

-
rdonnance du médec

Rééducation

- t nt fact '
our le remboursemen 3 facture et le ilendrier des séances effectuées

Dentaire :

es Mails utiles

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

,,..-*I: \H Declaratlon de IVlaIad|e
Y(::;) \l.u”li.k de Prévoyance
‘:‘ & d’Actions Sociales

de Roval Ar M

N? w21-625329

'Maladie

Caar

Dentaire - Autres

e réservé a l'adhérent (e)

4074

Optique

LA
VRV N

03 -A0., 8 ) )
Adresse // e it F‘Bs&(@txﬂ \ ,[{_. # (.én‘_-m L ) L;_‘\;i :\\.T-.z‘-”:;,
c-m}» ’\( A GS((

o CBE] 23600Y .,

Matricule
it
\v Actif

Nom & Prénom

Societ«

Date de naissance

1l des frais engagé

Cadre réservé au Médecin

Lien de parenteé Lui-méme

Nature de la maladie

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement

IVOIT pr e la clause relative

Fait a

Signature de ladherenM

.c:n\ u"n: a la protection




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES TETT) -

___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES __
s O¢ Nombre et Montant deétaille -achet et signature du Medecin

747, EXECUTIONDESORDONNANGES )
sm) .-',!‘ Dat Montant de la Facture
VRO ok 63 T2l 83 N5 0H f

SOINS DENTAIRES | ~°"° e B68 | Ceafficient

Ve 3 ANALVSES ‘RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du 0 Désignation des Montant
| ite
Laboratoire « lu Radiologue Coafficient: des Honoraires

-

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

—

S R, -+ T
Cachet et signaturs Jate des [ § !\l-m‘:hrr-‘ﬁ - 1 Montant detaille
iu Particier | Soins | AM | PC_ 1! M | IV ] oes .'_“.J““,riuj," -




T e

PHARMACIE SOPHIA

Mme BENBRAHIM SALOUA  ep.SLAOUI
FACTURE N° Casablanca,le @4../0.5.). 20 24
MHMANT SHD D

Quantité DESIGNATION P.U. Total
03 1 . Cavdio o

........................

N’.‘d ? @ ﬁ

\\\\\\\\\

\\\\\\\\

O

\@mm"“ o\"

\\\\\

907'

214 Bd. IBNOU SINA CASABLANCA - Pat N°:34812282

Tél.: 0522 36 01 64




