—— - e e e = e = - -

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N _
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS a; e s N* wi19-575745

& 4 Actions Sociales : r Lo ™
de Roval Ar Maroc / | < ),i‘

=1ZMUPRAS Declaratton de Maladle

Conditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

m.alddle Upentaire EjO;::‘tic;ue O Autres
Cadre réserie; a I'adhérent (e) :

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notarnment |13 nature de la maiadie

|
|
|

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consuitation. | Matricule : J0Ciete::

B g : i e e " e e T I M 1 ; (
Lent e st exigee pour e hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, s ‘.__! Actif [ I Pensionnéle) Autre -~ S R S R R
i . .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains . E: g EVA W | [A—I i ?: (4 l‘%ﬁ' ‘ ‘ N
L g = NOm & Prénom : C 2.31 ‘32, 1 g > L— \—l e e e e on

:-.Ae pour tous les actes effectues en série. . /1 C C) (_' _— (l_. - -
Adfasse .4@73, RUE &L« ﬂn&at RAAAK _ CALARL

v AL O FHS,,,

N Cas g accigent, une declaratign precisant les causes et circonstances de accigent est a joincre a la feuille ¢ ,

50iNs.

4

|

Pharmacie : !
= [
|

Les vignettes des médicaments 2 obligatoirement jointes aux ordennances

L DE6A52 BT

: T des frais engag
2 ia pharmacie doit étre jointe otal des irais eng

|

! Cadre réserve au Médecin |
ndu {sous i ent Jiver rey P = \ I

| ™

1 - AP gy)‘. |

! i ‘ ‘
tre demandé pa medecin ¢o ge |

<% i 3 in L
B " Uordonnance du médecin praszripteur ot la facture de epticien sent joindre a ia feuilla de soins 3 Date de consultauon -~ b(’ /U \“' 1 L_ M C
Reeducation | Nom et prénom du malade . '7-'-‘\(—' Cr\Z‘J""T' vt (\k‘i ‘EV)L Q C\

M

om du
nt J Enfant

INjoIr —J

|

|

| Ia f | . ‘ de la maladie :--
Paur le remboursement, la facture et le endrier des séances »ffectuses sont a joindre a la fauille de sains ‘ 3 i i

Dentaire ccident preciser les causes et circonstances :

m
)
¥

®  (afacture doit Stre

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur |a présente déclaration.”Je déclare

A La radio-aprés soins esr ooligatoire en cas de prothéses ou da traitement

e | avoir pris ¢ 57> la clause relative 2 la protection de nn sonn 7
T A ; P Ie Ve a protectio s donnees .rnce ¢
Maladie et Affection Locngue Durée ALD et ALC : ' Faita: C g-\l 8\ £ t .
P

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent(e) 3~
meis | s

L

Adresses Mails utiles




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES™,

—

Natures des
Actes

Montant detailie
des Hoporaires

Nombre et
Ceefficient

Cachet.et signature du Médecin
attestarit je Paiement des Actes

INB.: @LOLC SN

EXECUTICN DES CRDONNANCES : ,

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADICCRAPHI

De=innaria e
Uesionation des

Cefficients

in
|

Montant

. des Honoraires |

achet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

‘L- SRS
oo L T i
| |
| ]
§eoe S sopes {
! H =
™y

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre

Montant détaille

Sams AM PC

IM 1V

des Honorsires |

! Cachet et signature

Important :

Veuiliez

yndre les

5

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

nquant ‘a

3 Ou de traitement ¢

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents |

Ceafficient
Traitees |

= ~
¥ L W
I °E l ES
i | - 8 | I
{ : ! : 4
- — 1
‘ i
| |
| | F g
1 1 |
| l i
| —1 — l
| DETERMINATION DU CCEFFICIENT f
5 MASTICATOIRE R —
H il
o) G
.
b

[Creation, remont, adjonction]

N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Professeur Ahmed BENNIS 1
Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie

Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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CASA Le 06/04/2022
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1) FLAGYL Comprime Pellicule 2 500 mg Bte 20 Comprime . Yo r“;?,:"'a )
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, pendant 10 jours (A M4 "1
2) CLOPRAME Comprime @ 10 mg Bte 40 Comprime Al %e
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, pendant 1 mois
\ 3) APAZIDE Gélule a 200 mg Bte 16 Gélule :
Prendre 1 gélule le matin et le soir, pendant 1 mois A 0) ',) i
4) NEOFORTAN Comprime Effervescent a 160 mg Bte 10 Comprime ¥ Yo
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pehdant 10 jours
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