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

Conditions générales

|
. 1 "adhérer it étre
. medecin d 1€ si-méme notamment la nature de la maladie
" uil r tée a 3 remie nsultation
" entente préalable est exigée pour toute hospitali h oins dentaires sp Ix
xtract multiples, parodontie orthodontie théses dentaires, protheses auditives ou orthopedigus in
jue pour tous les actes effectués en série
" En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a i 1 la f le de

soins |
Pharmacie
bligat

une facture de la pharr

onfidentiel} dovent

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

. TS A Y Déclaration de Maladie
=" MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NO W21-690572 {\ \

& d’Actions Sociales \ A LW
de Roval Air Marog !

1
L)

Amaladie U pentaire 1
Cadre réserve a I'adhérent (e}
NLAED

Optique UAutres

AD/RL ML Mprioc

Matpitule Société

ey (o 2 e | + |
l,O} Actif [ )} Pensionné(e} L) Autre s - |

NQO ST Hayraen<,
O MIADIE

Nom-& Prénom ;

Date de'ngissance

Adresse

Total des frais engagés

Cadre réservéau Médecin

Cachet du médecirk ¥
cad

— Ay

onsultaton
n et prenom du ma

homes, o

Lien de parente Ji-meme

2 @ genjant ‘ Kr nfant

ident preciser les causes et cirganstdnices ™

Nature de la maladis
En cas d'acc

ractere caPyce st

commumues Xos renseigne it sus ploorfidentie

-

exactitude des '=~'1‘!{--'i3"\3-g:1r"5:'~ portés sur

J'atteste si

avolr pris conngis
Fait a :
Signature de I'adhérent(e) :

ersonnelles
4

» de la clause relative gt phdtectio 25 gonnees [

&% 3 S



RELEV

EDESFRAISETHONORAWES

Nombre et
Ceefficient
| L M

i+ » o\ h

A
)

Montant déime

o

Lachet et signaturgty Medecin
des Horygr: :rz:nb | attestant le Paiegient ges

Actes |

G35t ,

e *f >~

o _,,vgx'Em&Dééqsggﬁches A 5
A AL PRy, o0

| . ANNYEES BADIOGRAPWES $W0020°00000000 00 s 1 |
Cachet et signature du | | Designation des Montant I T =t et .
t Date | | . Y i

Labdratoire et du Radiologue [ Ceefficients des Honoraires | S (e S . PR

I I e
EFFICIENT 1
MASTICATOIRE ) !

[ ’ B ' 00F | DETERMINATION DU
S i e ‘ ) PROTHESES DENTAIRESI

-

AUXILIAIRES MEDICAUX : i : : TR
Cachet et signature ‘ Date des Nombre Montant detaille o [N S— i
- du Particien | Soins AM PC I M IV des Honoraires i )

| CH—

B |,
| ‘ | i
4
1

VOLET ADHERENT ¥

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur Laila IRAQI Juilye 1ld 6 gisall

Dermatologue - Vénérologue il pa e - Gualall al e
Spécialiste dalaial

plly SEla¥) ddall Lol a0 g
Aladl dal o Glolill Lal eI
Gasleadly Juaadll Uk

Maladies de la peau, des Ongles et des Cheveux
Maladies Sexuellement Transmissibles
Chirurgie de la peau
Cosmétologie - Allergologie

il el A5)
Epilation Laser
) l_-d\ slisiuy| L Ln.lL...; Gals
Ancienne Attachée du CHU Ibn Rochd 'S "‘# 5 AL
de Casablanca el iy Gl

Casablanca, le ... £ V= |

LOT 211002
EXP \06/2024
PPV :\199.,000D

oy, g
@) _Y,QWM N \&UJ@B‘.

?
PN &UQ&“M

lml!,l S

1010

e'm‘a'o'o

(\QQU) Q&\( CQ“B\S «t'~.\__-
o\ O

slasd) il - L§~..Hu.s u\mdy,.q.s. b= J¥) @l - 234 ab - 5 lad g LG
|
Boulevard Temara - N° 234 - 1¢7 é¢tage Hay Moulay Abdellah M’saalah Ain Chok - Casablanca



