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Pharmacie
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Dentaire
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g )

Adresses Mails utiles
Raclamation COMBCTEMUPras. corm

‘rise en charge pec @ mups s .com

Adhésion &1 changement de statut adhesion® mupras com
KUPRAS garantit le respect de e o n® 0908 redative & la profechon oes personnes physigues J Fagard ou rstement des donn ey
® persgnmel
MUPRAS ' glo § 1 Fa . ¥ . b

mMaladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal A Muroc

N° w21-770608

O Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

LA 3dk.
@. Pensionné(e) D Autre
B.enaud. N aimma
] me— e Wl
Date de naissance A S 05 A2 5}

Maa. 'v;t E xYeanon

DOptique

Sociéte ‘:\ H M

Matricule
D Actit

Nom & Prénom

Adresse

Tél 6 6 { A -’-{ 3 03 -i i, Total des frais enga

Cachet du medecin

Z/ Ve (//
MALAA

Date de consultation

Nom et prénom du m.nudvt,l‘—(_ j,‘}j o Vf‘/ i's =

Age

™
Lien de parenté & Lui-méme O Conjoint J Enfant
\A = { - N %
Nature de ia maladie < oo LS - v»«.\\ N L S W U I e Vo
RN =k g G o nn @
s W, ALt (-a WY

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = oo sl = \ R R AL AN
Dana le can ou la maladie aurait un caraciere confidentiel. communiquer led racgnements sous plionfidemiel § | attention &y

ridedin cansed de la Mutuaelle

Fatteste sur 'honneur Mexactitude des renseignements portés sur la présent® déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative A la protection des données personnelles

Fait & r—-Caiablanes Ppen 1-04. 2.0k
Signature de 'adhérent(e) : ¢
.



8\

RELEVE DES FRAIS ET o i s FELEVEEEBFRAIBETFDMJRAIHES

Dstes des Natures des | Nombre et Montant détaillé — | Cachet et signature du Médecin g oreticier il de Drécing onit. Lrai . i nehquant P

Arlyq Actes | Coafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| | ;

folflik ot S N [ —
(S " Vaullez inndre lps diographes o ¥ il orothe c i T8 ot CANR W } L
U MLRE: W07, i

+ : Médecine Intarr
| atholo “fa : 3 N L N |
I l MEé 3 ; _3:”‘3_’ gie BOING DENTAIRES Tr['):r:::q a;:‘r;::has Confficient wp: L P
. | » ; IneddSport | )
] LLansmidsible |

SOTaiIT g

210gie - Phiebologie

bb, Bd Laly pdeic o e
I EXECUTION DES ORDONNANCES '<':0522.86.14.08 /05 | g

Cachet du Pharmacien
Date Mantant de In Facture " VTS T TSN mmmm—
Ot du Faurnissaur LA E7 t

CNLy | 4jee ko

"Q’Jn, 4 D afe—iay (§ |——t e —————————

———————————————————— J - | - e N T .

——— e

———————————————— e e

I abaratoire ot du lemlnulm Cenfficiants ten Honoraires
I i o - i -k
—— 4

+ . - .

0oF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATONRE

? . L . - LITHT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) f ¥
Cachet ot signature du Designation den Montant I l - 1 1
|
|
|
i
.

[Création, remant, adionction)

5 TRAV/
AUXILIAIRES MEDICAUX - :
Cachet et signature Date des | Nombre Maontant detaille ] 4 o

du Particien Soinn lr AM PC IM 1v den Honoraires y o :
1
{
!
I

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L EXECUTION




| ' 4 ¥ b

Pr. _J/AJIDA ' ZAHRAOUI

SPEGIALISTE EN MEDECINE INTERNE
EX ASSISTANTE A TITRE ETRANGER
DU COLLEGE DE MEDECINE DES HOPITAU\

g19|,&j.” da.usa aygisall
AW 3-ddtas] 53kl
o )L Al Chall AJS ‘_,5

DE PARIS t)l:dh disle Buslue
p g[EA;.l'\AD‘I%SEDE SYSTEME - MALADIES RHUMATISMALES Leoyuilag ) ol galll = 54;‘-9—'*-” TPI’T:E::
" HEPATOLOGIE - ENDOSCOPIE DIGESTIVE Ll uun L ::| ,,s
PAPTE{SIDGIFJS INFECTIEUSES % R
DIPLOME D [MMUNOPATHOLOG[E_ : () L deliall ..J=
NUTRITION ET TRAITEMENT DE L OBESITE G “‘Z;fn ey d..m.qu
MEDECINE DU SPORT L;"‘ c
| - . =
' Casablanca, le ... 06/01/2024 5o e laadl 1l \
- ‘ e
(;;5! ¥ AS 7-: >
O i Mme BENNIS Naima
%JD\E - U 36547
g s 05/2023
& Wide=\ 0572026 \E
VALEX sw ¥ ,\-_l j ‘?.? UT AV, el PPV :51.00d
{fo ., | ,
/ { 1 comprimé 2 fois par jour, pendant 10 jours ,,g‘/-; 2,
P, SO,
DEXERYL P 7% 8 Vs
( 90 : . i ‘,.? - : c;’,!'/ljof/ G‘S'o ::'9'“~
A- 1 application 2 fois par jour, pendant 1 mois NN
"9, 2, % %
CLARTEC 10 " s, 9,95 %

PER : 0726 ‘
P.P.V : 61 DH 00

Résidence El Jawahir 86, Bd. Moulay ldriss 1%, Casablanca L) )l ) o (5930 g 5L 86 ol sl 40t
N°Vert : 07 62 988 987 - Tél.: 0522 86 14 08/09/1D522 86 14 08/09/11 il - -07 62 988 987 : aall _,JI
Fax: 05 22 86 14 09 - E-mail : zahraouimajida@gmail.com Vi s - 05 22 86 14 09 : Ll



