Declaration de Vialadie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR [ ]1 \ -
A 11 i Y AVOYVATICS 0 = il
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o § vy \? W21-655182

Conditions génerale

aaqare
= € Cadre re Ve au megecin
= fe {a feuille de soin
L] . e est
X ol ¥
Gue pour te acle
]

Les vignettes des médicam

& d’Actions Sociales
Air Maroe

de Roval

o (
Bl o
' Maladie — Dentaire Jo tique A
— Cadre rése ‘en a l'adhérent (e) — e By o / —— R
é pa atic ui-n otamment la nature de la maladie f 7—7
i3 3 comnpter de [a premiére consultation Matricule A// Societé [)</ N
sati edica | £ 5 [ Ix ] Actif | F»l>(.l\m Autre
hod 5104 ! protl ot a Nom & Prénom ,U\ D L f,\' A’ %f\ &- G/Y—\ \’\ /\
acisant les causes nstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance 7/
Adresse
Str liga X nan J / { 3
: Tél. : &2 Lé"" X Y Total des frais engag
ae te jomt = S — - = i ..

Radiologie et Biologie
e ’ & a = Cadre réservé au Médecin _ R
" La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent :'750; o I,
/ i ~ |
ointes a rdonnance medicaie pojir toute demande de remboursement | ~ |
o n tdur fecl
L " { 11 r 1 n 3 n ¢ % W H N N 4
. i € u ! U € ] IC F T f € [
1 o {
| < N &
‘ L]
Optique g 2 =
r i . s " o 2 l g L
. Vordonnance du q re de 4 dr e de 5o i ,Z > de consultation L= ! “'L-
H — o
% | — N o ,-‘1
Réeducation | & et prenom du malade A REE A \-‘K/t =>2QsS Ageio
- : o - .
LU'entente prealable renseignée le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del =2 & B BATRIlE i1 mérne A % {2} Enfa
1 nde npare e S I- L Lonioint —d ENTA
By ) | (@] Lien de parente Lu ¥ A=
seducations c \ —-.....‘
- = i [=] Nature de la 1'\,2?,1:_‘\; 1\1\» f/& LA’W“"\/-—\C"‘}J\-«_
Four le remboursement a 1acture et ¢ £ 3 =frec ¥ | ] | : :
. I @ - . . "
Dentaire R | En cas d'accident préciser les causes et circonstances
{ —
. En 1 othése t ] ac K renseigné sur la feuille de soins esf 2 " 1
: ' ’ )
. { >
T but d¢ < e
e R - — I I - |
i
- 3 ture d e joint fe de so ma je rer SEIT t !
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je
. 1 radio-apres 50ins est "i,?sg;;%* Y cas de theéses ou de tratement canalaires I . 3 A | " ‘ - g
| AVOIr prs connaissance de la clause relative a | nées personnetles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ! Fait & - Le : . /  f |
s a declara de malad L g ar le medecin prescript € et & Signature de lI'adhérent(e} :
|
| =
Adresses Mails utiles i . VOLET ADHERE>—
(4 I tior 3 \
i
o charge [ ra T |




_EXECUTION DES ORDONNANCES

|
e eeeee—

Date Montant de la Facture

| S—

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES _

JE

AUXILIAIRES MEDICAUX

ot et signat Nombre | Montant détaille |
du Particien | PC | IM | IV | desHonoraires |
PR =3 L Lk -
|
{
}
{
t | I I
i i i

SOINS DENTAIRES [ Caefficier
S SR | : = ‘
A R - B
-— e ——
< > _ |
Y |
. O0F DETERMINATION DU CCEFEICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
{ H
b] - | £ I
A
Creat remont, adjonctior




« *Cgbinet de Pédopsychiatrie

~

Docteur Nawal IDRISS| KHAMLICHI ol sl Jlgs 8)3Ss
Pédopsychiatre - Psychothérapeute JLabM) doliuis ddles s dls
Bébés - Enfants- Adolescents odalia - Jlalsl - s,
- Diplomée de la Faculté de médecine de Casablanca elaadl Hlal Gl LK Lo ja 0
« Ancien médecin attaché a I'Hopital d'Enfants CHU Ibn Rochd JULSU iy ol aalall il Gole 4k *
» Ancien interne des Hopitaux de Paris ol clibitaa b QAL Lub *

......... B R

Ordonnance
le: oL o3| )_‘Q"LTL;
AXZLE HI AN Soa _y]

——

N e AN\ | cuNed ¢} So 137

"MMII"II 6, rue Sidi Brahim (reliant rue Taha Houcine et Najib Mahfoud Ex Place Olier) RDC n°3, Gauthier - Casabl

CEREEEETl  Tel: 05 22 20 48 72 /06 10 69 04 26 - E-mail : nawalkhamlichi@gmail.com
4



