. Declaratlon de Maladle
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

e N W19-409136

(4

! /7 L

ALk

Conditions générales

T v’( Maladie .'Dentaire Optique \ " Autres
! " e e A e R ———— Cadret 3 I'adhérent () ——— 7 1. ' -
| " rve n do ) rotami 3 Na } ]
i . ! l T Matricule »2 3 8 Saciett M"- /\”\r.{‘?
3 validit 3 T ns ti
! . o P 2 ’ ,7 \C 3 Pensionne(e) ] Autre
- ‘ ; thos PP <AerHANI. MTUVSTAT HA
| | e pourtou e . i 04/07]4951
[ £ 15 \ I - 3 e I'accident 9 1 ille deé Date de r sance
i Py— TAamila.5 Rue A8 n= 215 C/.D CASA
Pharmaci
B M i ' 0. PLEFOUEEIL . v dess
r € amer i VI [l i n 1 ¥ o R e
| Radiologie et Biologi¢ -
| o 3 | ainsi I UneE e des re ats des a u i rend { € V! ) J-
nt ] 1 nedicale p oute demand rembo men o
Cachet du medecin g f
| " Un pli ¢ fider ilu medecin prescripteur des analyses ou rad peut étre demandé par le médecin conseil de
i elle ,";\,4..‘:_:-_ X
' Optique & & erconsialiiiioril /%, ® _{ 2 &
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins | sl

\210-

Reeéducation Nom et prénom du malade

. rent ardalablis rantsionds nar e médecin nweccrintear ach avio vant le début vs. chances del i g | Enfan
. ente préalable enseignée par le edecin prescripteur e xig ¢ vant le débu 1¢ INC d ‘ Lien de parenté 4 Ui __,“G wJ ‘_U\[ ioir ) J Entant
. <& .
| ducations \ ("‘ U ( \ A -\ '\Q__. .
: - s ‘ Nature de la maladie LAY \ ANA
| Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuees sont a ire a la feuille de soins
| |
; Dentaire ‘ En cas d'accident préciser les causes et circanstances
- s de prott d nt ila ) ] ¢ ) i 1 yractére cdnfdentiel, cammuniguer les' ren C t
E igatloir ant but d r M R § S g— R T, ¢ e —
! g ) ire t I ) f » de te dema i - . g <ur 1a présente 'déclaration lar
! J'atteste sur I'honneur l'exactitude desirenseignements portes sur la presente ce
! ” ! t obligato en cas d h C Je traitement analair 3VoIr pris connaissance ae ia clau e a e n des données_persannellies
’ Le : / /
| Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a: Q gk
|
| " a déclaration de maladie ¢ joit étre re ar le m | ) 6 Signature de l'adhérent(e) :
|
|
| = T T S
| . -
| Adresses Mails utiles
( tior « upra
o p ra
o n & r 1 : | o r ipra




_EXECUTION DES DRL,ONN!\NCEJ g

Montant de la Fact

Cachet ['L. P'\ Irmacier

4

Montan |
it A B 1CH L f:}j—fl@i[ﬁ es
t !
L ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT | ]
S ! S N e o . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
|

H

AUXIUAIRES MEDICAUX I
| Montant detailié |

b |
1V des Honoraires

signature |

VOLET ADHERENT S S S

* Il est entendu que le réglement est conditionne par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle ‘




PRC : 269,90 Dh

i \\\\\\\\\ o

0 3820

LOT 03908565 2
Ut A 12 2023
ppy  111.00 OH

Sanofi-aventis Maroc
Route de,Rabat - R.P.1
Ain Sebal Casablanca

Lantus S¢lostar 100U/ml in| |

b1 Sty 3ml .

P.P.V:4152,50 DH
TR R R

tis Nlaroc !
sanofi %vgg e S

Route de Ra
[ %5? g»\ns(a (dgbwwlml inj

\\m i \\\\\\u\\ Ly




=

Docteur JABRI Leila ) o § > By9550d
Spécialiste en Endocrinologie ! . - .
i - ~ SrSaudl po 0 o drolais
Diabétologie - - 1
Maladies Métaboliques Sas¥ uol ol — adl suidl ol ol
Diplémée de la Faculté s iy isis ! dalS Doy
de Médecine de NICE
Diplomée en Echographie Sl jasall pelus Lo Tols
Thyroidienne - Université Paris Descartes dd baall
08 Juillet 2022 s
Casablanca; I8 ussarsussmnanmstsssssss a-' sl ladl
M. KACHANI MUSTAPHA :
—— 1
S
~D bL 7/

URS
J-\‘\ 1/ LANTUS SOLOSTAR 1 STYLO 100
(2/16-20 U le soir pd 1 mois

), o= KX ®
N 2/ HUMALOG 100UI/ML KWICK PEN & ¢,
8-10 U le-matin W P
8-10 U le midj ‘ LIRS
8 U le soir | 252
_ pd 1 mois LN
G Moty
Ig .’ 3/ Aiguill microfines +.4 mm "t!,‘;;%;-,\
1 Boite { 5= |
e

;LA.HJ!,I.\JI SR .5.,LhJI 18 @8, 405 5)lac 5.92’1 O] Ay Laall &.aLi] guaall &,L.Cu
Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Assakan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : diabeto.jabri@gmail.com



