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

Conditions générales

- Vdre rve yché oit étr ) ense
€ adre Ve medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamme 3 nature de la maladie
"
2 valic } f d 1 a r iere 1
L
ente alable exigee pour hospitalisati edica r A
xtra es, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
pour tous le ffe I ¢
- ) r | aration pre ) et « 1sta d ien ylaf

Pharmacie

L]

vignettes de édicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux or¢
L] r 't f % + .

ir les médicame ins vignettes une facture de la pharm

Radiologie et Biologi¢

Optique

" srdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de s

Reééducation

ak Bne lecin pr J 3 C | in

di
» ir le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a ndre a
Dentaire :
. r € I ment ia F )

1 but d €

" ) ed nte feuille d mande d
- radio-apre 0ins est obligatoire ¢ cas de protheses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

» déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripte t rer velée tous les 6
noi
Adresses Mails utiles

0 F

0 § ipra

0

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

XMaIadie

Declaration de Maladle

M\ MUPRAS
Q Mutuelle de Pres Oyance

ool & d’Actions Sociales
4 de Roval \s: Maroc

NO w21-647352

‘Dentaire

Cadre :.'-;-rv..é ,@m.-nl (e)
Matricule é L\’ — So

fMMM.MHHMOUL
Date de naissance ((/\ﬁ I /1
mw“g»k@h u:&w 6&6 APFI
% &@U =22~
07 ZQ%?@@% .

Cadre réserve

Optique Autres

@ RS
/\‘A\CH DA

RDC-KQ%
5,40 DHB

su Médeejn ——m—m—m———————————————

Date de consultation Vé

Nom et prenom du malade Age
F 4

Lien de parenté Ui-meme Conjoint Enfant

Nature de |

3 maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente

voir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perso

Fait & Le : / /
Signature de l'adhérent(e) :



: ____ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES
Natures de Nor e et Montant détaille -achet et signature d
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Dats Montant de la Facture
‘ /’ % 4 ( / A A
| 3 4 £y
| __ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
| | Designationdes | = Montant |
o ( fficient des Hon ¥

__ AUXILARES MEDICAUX
gnature Jate des | - _N;rivwlf-r- o ) | Montant détaillé
20INS | AM | PC | M | vV | aes Hond :'—n'_i--.

___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—
SOINS DENTAIRES

O.DF

PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE

—

DETERMINATION DU CCEFFICIE

NT



—

Lﬂ% ?ﬁw«ouﬁ@ & R
YACTIONS SoCALESDELARAM .

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (*)

(A adresser a I’attention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)

JE SOUSSIGNE DOCTEUR

CERTIFIE QUE MLLE, MME, MR - ... 1Y) .43 LA NEVTR. - S—- ;El\%fhbr |

NECESSITANT UN TRAITEMENT D'UNE DUREE DE -
N e
DONT CIL-JOINT L' ORDONNANCE —

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE ! FOIS

IEGE SOCIAL : AFROPORT CASA-ANFA E (022) 91-26-46 / 91-28-81 £ (022) 9:-26-52 "< (




Dr.Khadija CHERKAOUI ZAHOUANI ,_Ml,.&j &.,h,m.]la.z.,a.z Y g

| Endocrinologue - Diabétologue FRE 3j _)blroqg Sl B duolais]
Obésite - Nutrition ddndl - diowd!
Ex Médecin Chefl 35 edd Wle dud ) deub

du Centre Régional de Diabétologie

Y g g
Casablanca, le : o

(" Vo~ W1 & 75 )C " -
/ ‘ 7/ ./ /*. ) S{IW
( LR
T‘“’“’s‘“jmfﬁsap T\ U iinA: R C // / ) :
=z \\\\\\ggig\g\\\g\g\g\\;gg\ o, ol e
UHII My " VA

= ) e
: S
: - |
:47 - ”/'; I ,/( \’/‘, \\)
% > /'
- ‘ ' -
\\ C \ / \..L__. 3 ']L \
} J/,, | ‘ -
| " n
Jl A C K'\ \‘_’ A _)/ \I ~—— (\ % L

100, Résidence Al Ofoq - Bd Oum Rabii - El Oulfa - Casablanca_<~ / o / lel 06 22 5‘) 79 \-l




