ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyan N w19-598710

il Kmaladie Dentaire Optique — Autres

& 1y eserve adhérent (e) - - 0

M N e '10":;‘11 \'Zi\f >
s i d P 4.0 9

‘ Q“‘( .\J(" Alx"(““.’))\ Izt\\u‘(,n({ L[“| ¥ 3f

B M AN S Sk G | B. 0O ‘%/% Asz—m Ve Q-CL = (iu/};-b Dic - |

A S LR
(“

ntas i Fordonnance médicale potrtoute demande de rembour<ement

DY
B

cin prescripteur des analyses ou rad 1 étre demandé par le médecin. conse

Optique ; ¥
. lu medecin prescripteur et la facture de_ |'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins. | BN oot 7(/ /6}3 )2(_/)27

TR

N(’Qé{f(& JL/ ala _9(0/3"

< !:!E:'-"'; A RoVET i s - ANER——
PSRRI AR B Bl ¢ = O LT,
6 AR LTl N B e " R N o e € o Wiy g
L e Y e Gl L SR A e
b » 3 a © " i S
-

o TR
e
.

€s et circonstanc

Fait a : C,{... )/\__
Signature de I'adhérénilg




VOLET ADHERENT

s 3

/ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date ination d

EXECUTION DES ORDONNANCES

e — —
]

AUXILIAIRES MEDICAUX_

Date des

-
S .
|

8 PROTHESES DENTAI

£ES

—
—

—— —_— ——
—

" =

e

| DETERMINATION DU CCEFFICIENT

RES| MASTICATOIRE




0191 A puoliaii|
€ )

eladyl ,uusll 3aall)
Vidéo-Endoscopie Digestive Il UL panaall
Proctologie Médicale et Chirurgicale A al i g ual el
Echographie Saalls andll

Casablanca, le :12170272022 ...............

Nom : MOUTAIB MALAK

(e,

Uk é¢ -IXOR 10 mg |
1 cp effe /j demi heure avant petit dej

pdt 2 sem. ‘
§ 999 @ )
- ANTIGAS goutte \ &

lcac™*2/j apres repas P
pdt 7 jours o 4

2% +§ V- VOGALENE sirop

1cac*3/j avantrepas @\ \
pdt 7 jours /.|

) .. 5
U 60 o & .»k-""‘ ®
/ p U (O@ P

Lot Baraka GH 6 A 75 RDC Appt 6 Hay Hassani  iuud! .31 6 ji il gulladl 75 Jiylos 6 p dS,udt i3
Tél :0522 90 93 93: —aslgll  Urgences:06 63 61 37 41: =)2iaus



