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es vignettes des medicaments dowent etre o nent jointes aux ordonnances

bligatoirer

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph ¢ fidentie ivent atre|
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*ducations
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obligatoire avant le début de

traitement
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La radio-apres soins est oblig ire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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elée tous les 6

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et ren
mois
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e Con
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En cas d'acadent préciser {es causes et circonstances : -
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honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

oA 4y Ao2Z

J'atteste sur
avoir pris ro%ma ange
Fait a :

Signature de I’ adhe’rentte} !

r(\"nﬁ‘ relative a la protection des données pers; men x
Le

VOLET ADHERENT e el

Déclaration de maladie

N w21-662120

Remplisse le e nse le
p z ce volet, découpez le et conservez le Matncu}e,

Nom ﬁab -
réclamation ultérieure . - dﬂ ¥ 5 HF@J
2 ® » Total des {rw&enynﬁgs
\
Date de depl‘;r:' =

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

m\\

Coupon a conserver par. I'adh®rewt(e).




- 3 .
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5
Dates des Natures des . Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin | ) ‘
Acte | Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Acies
................... N TS ' sisddaseRssii il & i le M— Important &
T e L (3ot Ok
Ay ... | A M R \v.p-.;(.\\f' 5 | )
| g\ ¢ o> ey/ | ature des | INP b " -
Tt T ’ SOINS DENTAIRES ents. | Neure 008 | ool e S
| ooqte Traitees Soins |
y\l‘ - -
EXECUTION DES ORDONNA! S0 B Boocviing,
Cm‘he\’t (i;n Pharmacien Date ! W.ert el ) 3 =
ou dau Fourmsseur |
St db f ] i A A
‘-—I—z_\_ 1 |
| ﬁgTof\TL s q Z 2: | | o
St 8 e e 1 - . —i —_— r
| |
S R —— I
g S A SRR 2 1 \es
Tae————me—————— s T A =1 ‘
3\ 1 } |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i ] ‘
Cachet et signature du Designation des | Montant 1 ! R
’ Date ] \J |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires x L
,,,,, : . i -
t | e 1 L ) | [
....................................... ceeeq
Fenvmnnanvail | s
i ............................................................................................ ! 0D0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
1 | ™ PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE ) -
H Sk T
AUXILIAIRES MEDICAUX 1
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille l | 0 G
du Particien Soins AM | PC IMm | IV des Honoraires | ‘ ‘
| B L
""" el E_ 8 sl .
. ) | [Creéation, remont, adjonction)
5 ] .
VOLET ADHERENT ¥ e —— | —
[ .
r
: a2 J
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ‘ 2
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
= e e il -~ :




Specialiste : (L ) g'-“l.9""3’“ bl s C"—'ﬁ

" * L] L] .
. . \
Docteur OUDGHIRI Jamal Eddine — 6)«»)\' QJ.}B\ s 5 Lol
FACULTE DE MEDE€INE DE MONTPELLIER(FRANCE) ] - :
- C.E.S. DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF w
- C.U. DE PROCTOLOGIE MEDICO-CHIRURGICALE T
- DIPLOME D'UNIVERSITE : MALADIES METABOLIQUES

* DIABETOLOGIE

' . el gl by aligd) Hlgadl o i
o - . 3 " o Jo
* MALADIES DU CHOLESTEROL- GOUTTE - OBESITE | “\'m £ i - .

* NUTRITION
AUTORISATION SECRETARIAT GENERALE \4 . AL ) 4
DU GOUVERNEMENT : Jg el osdl 1) yaf — dgarddl ol el
N° 5741 du 30 NOVEMBRE 1982 ‘*\\\ "&‘ﬂ‘ 97+ el as ¥ ool

Casablanca,le: XE ' I AWt Y
! SACT L g é/ﬁv#'__
T Bl ny)d 2E5E

— C
a "Qg 42‘ ¢ ( a '..:,:,. Elc‘im:;zmu

§ %~ /! 4\}&9/( W \

‘ 0522 27 87 08 : 3L — sladl jlall = 99, 53 p et (sl pussuand (g9 Lana 3 833) Lals cul aasy . 34
SUR Bd BORDEAUX - Email :oudghirijed@hotmail.com
34. Rue AIT BAHA (Ex. Ferdinand de Lesseps) Casablanca - Tél : 05 22 27 87 08




