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Devis mensuel de prise en charge d'e

spécifique

Adheérent : MOHAMED FATIHI

Nom Et Prénom : HIBA FATIHI

Assurance : MUPRAS

Date De Naissance : 27/03/2010

Diagnostiqué . TRiIsOMIE 21

Nombre de séance par 2 mois : 30 séances d’orthOphome
A raison de 200 dhs par séance

Pour |a période : 02.03.2024 202.05.2024

Arréte la présente devis a la somme 6000 dhs .

Signe :la présidente de V'association
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~N2MUPRAS Déclaration de Maladie

o W21-839662

N od Achons Sociales
de Roval A Marog

YA . () Dentaire (JOptique C
X Ivialad

o DAVAY oot RngrL Y R
() Actif (JPensionnéle] . &) Autre éy J‘“S&yj VLM'\‘
Nom & Prénom -.... AT IMY  Molawech calan S
e de naissance ... L. .08 .. NBCee .
resse . 3Mm 1% APl 08 fepdente timlie
L= é % g 2.62.8 '.br_n;al des frais er‘xr]rn:]t.:.-sécae‘l:)o.t""‘=

—— Cadre réserve au Médecin

Lachet du médecin

Date de consultation PRy o /

Nom et prénom du malade : ... F AT\H\ H‘gﬂ- =

Lien de parente D Lutmeéme DCDnjuiF‘ntj
Nature de la maladie - -{“sc’“‘t qu,["

FRR-Z2T1D /2019

ML I

Affection longue durée oy chronigue : ((JALD OaLe Pathologie !
En cas d'accident préciser les causes et cireonstances: ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidertiel communiquer les rensalgnel
nedecin consel de la Mituelle

Jatteste sur I'honneun l'exactitude des rensei
avoir pris connaissance de la clause

Fait &

gnements portés sur la
relative & la protection des donne

Signature de ladhérent(e)

VOLET ADHERENT

Declaration de maladie W21-839662
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter paur toute
reclamation ulténieure,

Coupon & conserver par I'adhérente),
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i - —— e EnAlS ET HONORAIRES
- RELEVE DES FRAIS ET HONCRATES.
e " Naribr Al Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
\ a “": il .I N":,‘\”:‘. £oR C::-;iu'-r-'r'l tles Honoraires attestant ln Paiomont des I\EL_mi
‘ I L I : =t
|
|
. 2 N
i P EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Date [ Montant de (a:Foctie
ou du Fournisseur
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
" hcad"-’_’- et 5'9"““"_9 du / Date Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients dus Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature‘ l Date des Nombre Mu;"l'l:an;:-dét-. aille I
: aille

AM | pc M v des Honoraires

- omcPH

—— VOLET ADHERENT

" : :
Il est entendu que le réglement est conditionné par [a fourniture de t
LI § [ ous

les justificatifs exigés par la Mutuelle
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