toire avant le début de traitement,
ure doit nte A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
[ ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
gue Durée ALD et ALC:
larat » maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

TIONS IMPORTANTAS A LIRE POUR
SOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

. —
t doit étre diment renseigné.
joit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
est limitée 3 3 mols a compter de la premiére consultation.
T exif pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

dontie orthodor prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

flectués en serie. »

on précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

eties des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

edicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

| qu'une copie des ré

sultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
medicale pour toute demande de remboursement.

jecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

cripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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Déclaration de Maladie—
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() Autres/

2 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
X & d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Q*Maladie U pentaire O Optique "\

Cadre réservé 4 "adhérent (e) e

NO w21 767531

O Pensionné(e) D Autre :

TAR Bt 1 D.C,eo;- VAHAAME.
/., A/ A P

/L')r.*“"' /m l
22 Ay Total des frais engagés :

Q)Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :-

Adresse t‘7 - L{,\ e fJ K } 24
'}[:{'?3— {SQ(Q ) O ..................... G DhﬁJ

. - D 1ol D i 4
Cadre réservé au MAJEQH T

Cachet du médecin : 64,.R

Tél: ‘> g . 1
Date de consultation : Q éa//.?_/ LB L o,
Nom et prénom du malade AR LR LT .. /95/ {7 MC‘-C‘é . Ageo“:g‘/af;//;f-
Lien de parenté : [:] Lui-méme, D Conjoint @\Enfant

Nature de la maladie }.Sﬁﬁ,;,( LA L{’ . /f a«é:.~

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Jes renselgnements sols plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissa de la clause relahve a la pytection des données p nell
Fait 3 - /‘f o /m o 275 2. /-671,7

Signature de I'ad herent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

)octeur Dalj

INP :Qﬁ»if oY ﬂfé'»é

Pédiatre / Affer

54 Rue Med. Al AabdariRéikenc

EXECUTION DES ORDONNANGES Bourgogne - Casablanca ]
Cachet du Pharmacien 1/GSM: 0613272 %+

ou du Fournisseur

Date

hfluntam: de la Facture

OUE - eerrerrrrrereeme e
fmacie |
] .)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 2
Date Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

prothe

Le praticien est prié de precis€l la derityraitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

&

ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan 62 ¢ODF
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C DEVIS i 1
Y fr M it
il I DATE DE
- L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LOT : 3088
PER 09 .25
P_P.V:16DH60

Jiny

nu/;/mmum;/

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat R p1-
Ain Sebad 20250 - Casablanca O
OROKEN 100MG/5ML GR P OR FL40ML
PPV, : 119DH30

VRV oy

118001"% 80052

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - RP.1-
Ain Sebad 20250 - Casablanca O
OROKEN 100MG/SML GR P OR FL4OML
P.P.V. : 119DH30

LT bl

1180017080052

E”Fe’g\sﬂ ement sans ;nd\ca!\ons lherapeuhques
MEDICAMENT HOMEOPATHIQUE BOTTU SA

EXP: 122026 LOT:F86122 Ain Sebaa, Casablanca
FPV : 18DH50 Gelsemium Sch

% 3 400303 338164 ”
FRV

Enregistrement sans ndications therapeutiques
MEDICAMENT HOMEOPATHIQUE BOTTU SA

EXP: 05/2025 LOT: Eslm Ain Sebéa, Casablanca
PPV 18DH50 upatonum perfoliatum 9ch
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