e
Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =~ MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e Tobmurce N? w21-797917 7

—_— = = R I ) de Roval Air Maroc
3 et

Conditions générales
. ﬁ“Maladie U pentaire DOf.)'cique UAautres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseignéeé
Cadre réservé a I'adhérent (e) n

*  Lecadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation Matricule ) -/4%‘4’ ( S . A0Cete ;.- ‘ me\ i - o o ‘ |

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, E; Actif (O Pensionné(e) m futre $ : el i ’ |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd Nom & Prénom : M ﬂ-k"‘ éﬁ-l S\/lw srsens
que pour tous les actes effectués en série / {

. Date de naissance 2 "’t( '/9 A~

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d{

‘oA trnaton 5(,1/\,1%;;1,‘ b/\fﬂxclaju\ f

Adresse "”-'

Tél. : O [‘é’gf/fﬁls-?q ; ~ Total des frais engagés € ‘q' 5_/{ o f (.’70#1 Dhj/

soins
Pharmacie :
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Dr. Mohammed BENNOUNA
PEDIATRE

Dipldomé de la faculté de Médecine
de Lille (France)
Réanimation Néonatale
ph.Métrie, Endoscopie digestive
et Proctologie Pédiatrique
Diplémé de la faculté de Médecine
Xavier Bichat- Paris
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Donnez une ampoule chaque 3 mois par la bouche jusqu'a l'age de 2 ans
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