RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

adre adt
. adre di
- a validit fe [
. Xig
xXtra arodont
e pou tes effectué
L « i
oir
Pharmacie
- ette yment
. rle WY INS VIRr
Radiologie et Biologie
" a facture ainsi q de
ntes & Nance m p
- un u pre
t
Optique
- ‘ordonr mi
Rééducation
L] entent 1Bn¢
eaucatior
o Pour le remb tlaf
Dentaire
- as the de
L atc an
. ) factur nte
. 1 rad F
Maladie et Affection Longue
" y déclarat

es Mails

utiles

Durée

W
] r
hospita lica
d prot
| nt r
1} 1 |
i [ i
F
mie
J ] JC P
1 nt
de teu I
wdr i f J
sl
n
b de [ theéses ou de traitem

ALD et ALC

|
|
rel
|
|
e |
¥
|
|
|
|
|
|
4ol

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

) Maladie

”MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d Actions Socrales
¢ de Roval Air Marog

Dentaire

Cadre réservé

a l'adhérent (e)
e 4 AA.
-\\Jj Per

Matricule
[ J Actif nnele)
Nom & Prénom

Date de naissance ’LL n" A/\

Adresse \jdj
; CH &,\/)r
- L:}.L’L‘gq&{\'\{;’a

Cadre au Médecin

K‘ﬁ)r E

reserve

Cachet du médecin

(283, Bd Yaco
Casabhnfa - Yol %L

el 2O
)-&-ﬂ.“:\SM

A | \

Date de¢

/

om du malade

Lien de parente - Lui {
Nature de la maladie \\?‘)'

En cas d'accident préeciser les cause

Nom et prén

s etar

> B &P oy

LELA |
caBrdaopnelne g § ’\ -3 uL\Q(v

Total de

1 P ADII SAIDA

1 Bndocrinologue

Déclaration de Maladie

NO w21-648134 N

L Optique -
. A\

Autre

{\‘P/\ \’\f\ogi

Dhs |
- "’

YALS O

rais engages

D‘a?hv'“f""‘wle ‘
u]rukian)'"u |

239 46 -nl

MR Aawas A3 s

] . ]\ Enfant
“\_\ s Il N S rrr—— e

tance

J'atteste sur
avoir pr 4SS ] clause relative
Fait & : /7 / % .

Signature de I'adhérent(e) :

onneur l'exactitude des renseigner

ents portes sur la présente declaration. le déclare

1 la protection des données personnelles

Le : / ¥ £




L T 7" "REIEVEOESFRAISETHONORARES @0 0000 ) ST _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures de Nombre et | Montant détaille Cachet et signature d edeci T T
Acte ! Actes | Ceefficient des Honoraires nt A' U\l-c 1€ las Actes |
e N TS = 1 G BAN 0554 Important
AN UK B EAID
: - T
‘ : SOINS DENTAIRES | Ny | P Conff }
} i : ‘: ! £¢ b l
S| PRI - , !
&SI, EXECUTION DES ORbDNNANCES AL TRGEEL i
Cachet dy-Rhgsritac T‘ Date Montant de la Facture I
_ ol ulu Frun"m ; - : J tant ,‘ L :.ir Ictur 2 ‘
N h - | - -
: /\\-\\OQ Y AL S0y | 1
I | | _ ]
[ ‘ '; - o - — e - —1' ’
AN e ] | ? ;
N = ANALYSES-RADIOGRAPHIES ) i R ‘ |
Cachet et ¢ r]r ature ‘15 . | Deésignation des | Mrm ant | { I
Laboratoire et (1{1 ﬂ A I;(-hu]uv | 7?”!": - ‘} Ceefficients ﬂ rln": Honoraires ) v S (S [ — }
\ i | ;
| | | |
t 1 ! ;
| | e | I W= l __ § R
| } [ 0ODF ! DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
- [ R | 1 ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
st S —— ' |
Ll R s e o AUXIUNRES MEDICAUX i lan sy R e A S ol |
" Cachet et signature i (]k.l. de | ____No mlul ] “ Montant deétailleé | 0 l
_____L'i'..‘.“ tic i 777‘[ Soins ‘ AM P ‘i_ v ‘+ des H‘IE‘EV‘I-IIM':% A !
r { t | ' !
1 ‘ [Creation, remont, adjonction) ! |
| | | .
| | } | i
— —— ' ‘
i
| |




Dr. EL BADII Saida
Specialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Maladies Métaboliques
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