MUPRAS UELIAiatliufn uc iviaiauic

Mutuelle de Prév mangu NQ W21-715844

& d’Actions Sociales
s A l(\ % .

de Royal Air Maroe *
aladie Dentalr C](')pthue DAI

Cadre reserv%‘gﬂé\erent (e)
smatricule v O BR K ... Bl s T m

O Actif

Nom & Prénom ;e

it

ﬂ Cachet du médecin : )
hll =
3
l . Date de consultation : - S, T - o y
Nom et prénom du malade L = e AR ook
Lien de parenté : 0 Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCEs ;i

Autorisation CNDIP N°

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prts connaissance, a clause relative a |a protection des donnees rsonnelle 26’
Fait & : ikl N SR— ﬂé ..... L Zf

A Slgnature de I'adhérentie]

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'atte |



e jétai } | = . N\ i
M o } iié | Ca °t 5‘9"“" M‘d“'" Lepraticien est prié de préciser la dent Ll'aiéu. l'acte pratiqué en midiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes . C -
R W I e mg@:p Important : ' "
...... e L T TR P TIraY. “,“*’ Veuillez jpindre les radiographies en cas de pmt!né%ﬁs ou de traitement (‘Hnalmrps ainsi que le bilan de
Wensssrsaivasighasnitssssasiasaiinns savagge . ?
rmmes | Dents | Naturedes| . INP ; LJ_L,L_'_J_g "
) i Traitées Soins s
r
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
' ea MONTANTS
) DES SOINS
v
. f
DEBUT
D'EXECUTION
) S——
sboratoire et du R S
8 adiologua Ceefficients’ des Honoraires
JP——
.................................... FIN
......... . D'EXECUTION
PPN
FITIYT TIPTPIPPpren seerseiisasesuseieny R S T
e [ 7] - [ BBE | DETERMINATION DU CCEFFICIENT -
¥ . DENTAI MASTICATOIRE
i eI 25 H CCEFFICIENT -
28533412 | 21433582 DES TRAVALIX
du Particien
Sdn. A M P c I M I v de‘ Hoﬂﬂl"ﬂimﬁ 38533411 | 114338583
: B MONTANTS
! DES SOINS
‘ o [Création, remont, adjonction)
LA ’_‘Q ? Fonctionnel, Thérapeutique, nécessae a la professon
8(y ON
0 «——F——» G (
s @) ¥ e DATE DU
. {': JOR DEVIS -
PROT D e B
............................................................. P T R P T PP P T PP PP PP PP TP PP PPYS g\‘%h}fﬁv}\‘: 8 ‘
' apsY,
——— VOLET ADHERENT s o 33 ','_ 3
= 8 DATE DE
L'EXECUTION
it e
* Il est entendu que le réglem nditionné par la fourniture de tous x
les ustficatifs axigéa par la Mutuelle. _ VISAET CACHET’JIJ-PMDCEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTES‘I’AQT L'EXEC




PPV:56,30 py
LOT: 21103p

. .
! /"Pi 0972023 * o
T '\% m—

N

| N[ B
y , ' .4 8 g B
b 4980 sy, |4
— = TWV.JH ‘ _

llllll llllll $I9eAnq sajnaduse %/L 5
| FPV:56,50 o d/l.. &
Casablar EXP: 311::35?5 é ;"%;: ;‘ |
) T b '

g e § SE o

q&wc g o nmudgcw@

\3 < i Il

‘t 1, i bl

N\

P? 4 AN
J\TRU (= (71 awe Lo

2; \L/\.Lt\* )@ e 0“\6
. \5‘. . |
#\ﬂ\, \ & \(‘) / Xru 1 $ 5:3(0: J or “'“_‘:Bj\h'&‘i‘“\%‘w

\ SWS i
Con e |
0522220357 uSLJI05 22 22 12 96/05 22 20 92 43/05 22 29 48 36: wailgll SL@-J' Al szﬁm

Clinique RACHIDI - 43 Bd. Rachidi - Casablanca Tél.: 05 22 22 12 96/05 22 20 92 43/05 22 29 48 36 - Fax : 052222 03 57
Email : rbennis@cliniquerachidi.com  ICE :002276327000020 - INPE :091026633




