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

Conditions générales

. Le radre réserve a ladhérent doit 8tre diment renseigné |
{
L] - " rin: doit Stre ran e pratici | ne no ment ia : |
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie. |
L ualiditeé d 1 | ’ it lirni 3 ; |
La validité de la feullle de soins est limitée a I mo s r de la premiere consultation
. ‘entente préal ¢ est exigée pour toute hospital édicale, chirurgicale, scins dentaires spécial
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques airsi
s actes effectues en serie
. ne déclarat st circonstances de ndre i la feuille

SOHNS

Pharmacie

Les vig s des medicaments doiven

donnances

dicament oirite

15 vignettes u

Radiologie et Biologie
-

::idu‘

phi confidentiel)

des analyses

La facty S resuitats ompte rendu (sous joivent étie

cale pour toute gde mande d4¢ r'g'mm;m_—.- ment

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des afialySes ou radios peut étre demandé par le médecin conseil

fam

Optique X ) |

L oret
Lordar

scpfitabr et la fagtUre de [Bpticien sdnt & joindge 2 la feuille de soins.

Reééducation |

. Uentente préalable répseigrnRe’ par le meédeslw prescript a5t e avént le de d :
rééduc N\

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier del.seancet effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Bt

L En cas de prothéses ou de traifgment czm;}s:‘]l g#%, 'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins «

re avant le début de traitemegt.

- cture doit étre jointe 3 la feuille de $&ins pour toute demande de remboursement

= L )-apres soins est obligatoire en e prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chromique doit étre ren seignee par le medean prescripteur et renouvelee tous les 6

Adresses Mails utiles

0 mation

O  Prise en charge

o Adhésion et changement de statut v

a garantit e 1 loi n* € ve & a protection des personnes physiques  Pégard du traitement des don

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

M

IT— Déclaration de Maladie
“MUPRAS = ~

40 (%\

= **"*-‘r'*ﬁut res

Mutuelle de Prévoyance
;p. & d"Actions S m\sli.\
de Royal Awr Maroc

ﬁMatadle O Dentaire Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e} —— YR

. 2o . R.AtA

O pensionnete) 0

FAHIR . SAS
25/ e04.[ 4263

N? w21-6 '933
s

Matricule Societé : -

X Actif

Nom & Prénom :

Autre

Date de naissance

Adresse

@@HZS?ZSOH Totaldes fais engages

Cadre réservé au Médecin
-

’j-:c:,-.x_

Cachet du médecir

+u- Ll

424, s
Date de consultation '4/{ / &gtf a&«ia‘?

Nom et prénom du malade % c. (_,\JG\.LC. ELL ‘\SQ—SSi(C’L -“\g‘v

Lui-méme - Conjoint nfant

pj\gx.kk (,CQU:J p JE\ML\J LLJ \u.(,ﬁt L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente

B Nature de la maladie :

maladie ) I'attention du

gnements

&

sur la présente déclaration. Je déclare
données personnelles

te: A5 Lo PR

Jatteste sur I'honneur

des renseignements portes

avoir pris connaissance de la rfauﬂe
Fait 3 1N O ACES Lo

Signature de 'adhérent{e} :

elative a la protection des

VOLET ADHERENT



_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Jates des

Actes

Nat

Actes

Montant detaille

des Honoraires

- I
es des | Nor at |
i |

.

Coatfic

Cachet ot signature du Meédec
it le Paiement des &

A0SR

i

S . S ¥

2 S N &

i 1:'4‘\
@ L 8 B

bl
% L
1)

EXECUTION DES ORDONNANGES. ~ o~

Cachet du Pharmacis

ou du Fournisseur

Mintant de la Facture

{

L BY6 A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet o
Laboratoire

#

ignature du
et du Radiologue

Designation des

Date
Ceafficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des | Nombre

Soins A M PC I M

Muontant detailie
des Honoraires

Important

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

acioarantie

SOINS DENTAIRES

Dents i . i
& ) Ceafficient
Traitées i
- C NS
i -
| CHROES IR,
.
¢
\
& o |

i

= a6E
[PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont

adjonction]

ACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRA

N ATTESTANT LEXECUTY




Docteur Chakib HAJJI 82 2 (qiZas]

Dipldmé en Allergologie et Immunologie Clinique
(Faculté de Médecine de Limoges)
Ex. Médecin Attaché au CHU de Tours

dclill g duswlandl u'al).Ai pola
(ggoel whall dlds)

9 g.‘l.ol.-l-i J.é_.i..:-_m.ll.n Labw oo
|
MALADIES ALLERGIQUES

b\ i LOT: ya
B 4%"%
124, Bd EI Khalil, Hay Moulay Abdellah s g‘! » J.u PP 40,
Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 52 51 34 / GSM : 06 63 33 60 16 06 633360 16: JLE.;.II / 0522 5251 34 ailgl)

IITW0 IiIH

e M 05 20 4]

caomw 20 mg,'ml
I'.ollyu u.mn de 10mi

41, e Melumew-um :mla Cuubkn:u

Prup
%QLQ%V\ ‘\_)q_ss‘rc l ok L 3 H0 ot

Responsable : Amina DAQUDI

' PPV : 57.90 DH
ICE: l M;;ﬁfﬁggﬁggigﬁﬁﬁzzm

0021935%8000013 =\ l :

Qqu ® O\WQ -BC M Q@/ ! 5 sous licence !

T A gely 3o f “W“”“l
Y660 /\@J\v:jw\ﬂ Aqas (R e L e Ll
) p TEE
\= | \ S.aoNg
Yo Yfv & H\f(&a(& N 24 . MJ ) (g(/’o ]
65 A orlerk‘feﬂaﬁ s D Ay 1 *

(50 o ket 2y L AT

2 _AinElAouda
$ Région de Rahat
PPV:115,00 DH

O {4 ; c ||||||n|nnnummu||||
NS"0” o AVA dU /{ R 3.‘&. o

118001"1422
' 0 S Bklmln N°6, Ql,
o (0hd Q Q O 2N Sfdl Bernoussl, Casablanca
w ﬂ({) 460 (5 SUBLING 350 MT F10 ML

STALORAL 300 IR/ML SOL

A3UYE. *o Acwpp & Yoo wa"‘“ i

118001 13=450” ‘



Docteur Chakib HAJJI R _y2aii jgi2as]]

Dipldmé en Allergologie et Immunologie Clinique dclill g dewland u"”r‘i pobs

(Faculté de Médecine de Limoges) (_69-4-_4-! wlall 4.S)
Ex. Médecin Attaché au CHU de Tours 295 el padcadl b conds
MALADIES ALLERGIQUES Lwlud-| ol
124, Bd El Khalil, Hay Moulay Abdellah Alas N & JB-155l5 124 40,
Ain Chock - Casablanca sladl jli= Gal e
Tél: 0522 52 51 34 0522525134 : il
Casablanca. le A A-—O b.... : O?"? & celad! )UJI
ICE:
0021351800001 L\ ~ 1 RE

Honoraires pour tests cutane
d’allergie ( pneumallergenes )

pratiques ce jour au nom de :

Mr,Mme,Mlle,I’enfant :




Diplémeé en Allergologie et Immunologie Clinique

Docteur Chakib HAJJI FU _yi2aii jgi2an]]

Aclill g dewband! ol,sl palss

(Faculté de Médecine de Limoges) (Toosls dall duls)
Ex. Médecin Attaché au CHU de Tours 295 rold] aditadl b il
MALADIES ALLERGIQUES Lolad- oo JJ
124, Bd El Khalil, Hay Moulay Abdellah Al de Vg > 1555 124 00,
Ain Chock - Casablanca slad! jlall= 20 e
Tél: 0522 52 51 34 0522525134 : s\g!

Casablanca: |EA/'H’D<.—°92 43 ¢sla! )1.U'.

ICE - Nom et prénom : %Cea &LC%\A N aSsia
002183518000013

" Compte rendu des tests cutanés d'allergie ”

Témoin @ : |\ ( AA v Cladosporium : )
Témoin © : — Pénicillum mix :
D. ptéronyssinus : - 5 graminés :
D.Farinae: A | O v 4 céréales: -
Blomia : - Olivier :
Blattes : Poils de chat :
Aspergillus : / Poils Ae chien :
Alternaria : Cyprés :
Parietaire :

Conclusion :

Mg el ofg&v-f/;/« Ei\aawﬁ

\\v

DOC‘EU U .mﬂc}

Sw e




