Yarlarat e 1YL T
‘\‘ ~ [ 10 1ie
= & \r
\ ' EMBO £ S ET E\ R | - : N? W19-515880 B
— = b &« \»Il-w s Sociales ‘ e
Y de |<n-..|| Ar Marog : A '\{
- ¢ ] EE
nantions generailes | o | = L . =N
B e o X Gt tre dli , — Maladie Dentaire ‘Optique ./ Autres
- adre réserve medecin doit etre T eigne pa pratic ji-m notamment la nature de la maladie | e ,.-' - voantrant ie) \
PE— &l ity '
- Slidité de o g v ast limit \ pter de la premiere consultation ! Matricule %Li Societe :
- | N |
= t réalable t exig ur hospit édicale, ct a ns denta i, | | Actif !\:/F‘(fr’swml‘t(u'l Autre {
xtractions multiples, parodontie orthod d othese t orthoped ns Nom & Prénom £ H/b (R ﬂ h 11 C// Na ¥, ‘
pour tous les actes effectu s | A . 2 1 - |
| ;A \¥ | .
» n i fent, une de ation pré Juses et ¢ es de |'accident est a e alafeu \* Date de rm:_‘:‘mr_._- e | 2. V. ! |
. | | e ey G S T RAR gl |
’ | Adresse -‘""\'\'1 ;\l Pis). YY) [SMY 1 e..b \b /)fi "{L( L'/"f' » |
Pharmacie I Lo el Ay . ‘
& ¢ \ eltes de ned nt wvent } nt IK a ( r | - ~ 9 ' - - !
. r les meédicame ne in t fe ph i étre jointe ! el MDD NS )W By Total des frais engages C % ) Uhr‘l
Radiologie et Blologie |
" | - [ v u Mede — oK . = 3
1 ainsi qu i e Iy te Fel deicinz " ‘
r\',. 1 'ordonnance madicale pour toute demande de remboursem : | l
Cachet du medecin |
. P fidentie! du médecin prescripteur des analyses ou r 5 D é der 6 de " Cachet du médecir :
A eile i |
| - n oy | - {
Or Jue ’ p) /I :
" P
] "ordonnance du médecin pr eur et | ture d plicien sont ndre a |a feu § Date de consultation 331) ; g / q“’ :\' f {
ordonnance dur f e opliCie d - e di |
i ‘ - i |
Réeducation | Nom et prénom du malade q 8"’ h/éﬂ}?_t ‘Q b{/{ 1?!/(. I’Id!qh«\ Age ‘
1
., entente lat gnee r edecin cripte € débutl des seances del . r | {
3 - ' e " : . ) ‘ Lien de parenté % Lui-méme Conjoint P } Enfant |
eédy | ; e ' |
5 ¥ | \ k " " - 1 |
. y . | Nature de la maladie p“\ ot "_‘,"( %/-—L) ‘L'.f L"i S e [
r boursems y calend les seances eft ont a| r euil r -
taire ‘ En cas d'accident preciser les causes et :ifit}ﬁﬁ{ﬁﬂ((‘} |
| - |
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig a feuilie i y $ < |
aract nfidegtie!, $3 it du |
bligateire avant le début de ment : 1 I
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour te demande de rerm rsemer - . i I

- oy i J'atteste sur I'honneur i'exactitude des *f-ﬂsengﬁe vlpm\ RortéssUr la_présente derlm

gatoire en cas de pr Ou de traitement car
uln ve aia pro urtop;ﬂx p;‘g-‘,wmucﬂ, i
- > A
VR AN 7°

ation. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause

Faita: - C'}Q’&}Qr’)

e et Affection Longue Durée ALD et ALC

2000

3 déclaration de maladie chronique do re e par le médecin p f ¢ vel I Signature de l'adhérent(e) :
S
Adresses Mails util

0 écla atior Ct ac r [ 35.C

o pec@ pra

o] S i & it




RADIOGRAPHIT

ALXILIAIRES MEDICAUX

PHOTHESES DENTAIS




Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE

FERIATEITEN)

il ol el S iolazs

Spécialiste des Maladies des OS -
{ailes JI) Loladdl

| et des Articulations

Diplomée de la Faculté de Médecine s e LIS i >
de Marseille (France) (Lo )

Médecin Expert Assermenté prés

L ) |, dm % :
les Tribunaux de Casablanca oS ol S Ao 5 >

| . Casablanca, le IV &9‘1} ‘L)‘L{ s slasdlylall
ORDONNANCE

ry R &-w SR 2y

S (1111 T

UGB Qeleaee hwy o | ﬁif\fi‘ﬁg}ﬁ%imsu,
—————mal’ 23 RS Ao e

05.22.39.99.57 : w5\l = e Lo dl Il = g4l 0501 g:.)‘\_; e J).L:JJ)H EOCEN t)ui 283
283. Bd Mohamed Zerktouni [environ Boulevard Ziraoui] - Casablanca - Tél. : 05.22.39.99.57

I.C.E.: D01813785000007 - INPE : 091164491







Vita C100U"

PPV 15DH30
EXP 0212024 \

" LOT 0D030 9

i

\.\

f;Q

950 SsisTu)

BRSSPy

TONE 55)@; ng

b
4
‘T, .
%_o

MR

[Lv6s0 107

{  HOO0O'LS Add \
| \ Lz S0 AV IN

39 Yo
§Lepagnl apewwod
¢ gulpiong

Vita C 1000 *

PPV 15DH30
EXP 112023
“LOT 00057 27

Vita C1000°

PPV 15DH3
EXP 09/202
ILOT 09031

Vita C1000°

FEY 150HID
|ExP 08/2023

07T 08077 2




-

30
y Co i
/ MPrimgs sécables @

h“h PP!A R

AC,
EUTICAI'.ING'N'N e - e



