RECOMMANDATIONS INNPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditior

- i SEr it o
Le cac t doit étre diment ren |
- i | ense
. d
. § € e, chirurg |
extract wiltipies, pa ta oth 1 |
L i es actes effe g €
L]

Pharmacie :

Les vignettes des ts doiven € nt jc
I
®  Pour les médicar ine f nac

Radiologie et Biologie

= pie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent -rre%

cale pour toute demande de remboursement }

- in pl d 3N 50 rad et m de p er i CONS !
ai |

Iu mede € T nd }
Reééd tior
=
] ieb 1" 1
L]

le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de
et le ¢ dre

= ) !
n 1 | 3 1 ’ est
a vant le début
.
a | e ao L t £ : ] b re €
.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas d aitement ire ‘
i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
‘

. : y . N
a declaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le medecir re i 6

Déclaration de Maladie

B 5\* 4 \
A MUPRAS
& ,\k!uim:-il; de Prévoy: NY W19-476522
}‘ & d Actions Soct

de Roval Air Maro

32 47

U Maladie J Dentaire Uoptique Cy

——— Cadre réservé a I'adhérent {e) ——— —

Matricute =-S5y 0 &, : Sociéte R . : - l‘ ‘
-\f:\.ﬁ' (] p,;. sionnéle} |

_-, e ‘ D MLC\ /\F"" W s RN
(: (1 a3
Bo— \,»auw TC(/\—«.V Pyna\. ey Qé .

’GO\./ @1’7

U Autres

Té o Ut S SOBC R v Total de

s frais engagés

- Dhs

Cadre réserve au Médecin ———— TN rorore
F \

\— e e———

@ﬂﬂ’

Cachet du médecin P 1 . ;
//Lé’ c%a 4’1t’t

vf N,

'exactitude des renseignements portes sur la présen

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des do s personnefies
Fait & e e Le: / /-

Signature de I'adhérenti{e) 3

I'atteste sur I"honneur te declaration. Je déclare

-




RELEVE DES FRAIS ET Hommmmfzb i e

N-,‘:T,E,."-' s des Nombre | Montant détaille Cachet et signature du Medec

Geefficie | des Honor attestant le Du m des Actes

lall)...C. 4'77 ‘21 0‘1@%: J o @f}u/; c,i;&ﬁg;\m
.ﬂw 5‘1.»7% A<’> \-\brf*m{ '

. Date Montant de la |

% = ==

 ANALYSES - manosmmes_ i

schet et signature du i Désignation des Montant
gLt i

Laboratoire et du Radiologue | cefficients jes Honoraires

= ~ AUXILAIRES MEDICAUX ]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e I T B O 2

oy (PP

0.0F | ¢
PROTHESES DENTAIRES]
i




Orthodontie Enfant et Adulte
Invisalign

Implantologie Orale

Parodontologie
Dentisterie Esthétique Chirurgie Dentaire
Pédodontie Prothese Dentaire
50| ntaires » OXFORD DENTAL CENTER Radiologie Dentaire

AN re
By el __fﬁ'j‘ﬁ'i‘i‘? .................. ot

blanca, le:.
,25 9 —7L//) o

LOT 191090 &%P 12/21
PP\
269DHOQ L

ienlés
w7 7

5

AL

\\\\m\m\\\\\ T

L Q i O
/ o [~
/C-/(’ > - J T g;n 1g,R/:te Catl 0111(: ) 1;-? "‘,..SJ xit: ~
. nata Ain sehb C Y oad -
NSORAL S fhCiathiines &2 .5 0
I| P T‘Is G :.: ~ B
} gﬂ . PRV: 23 . S
A Y

% A, ,;nu i 'W mmuu”

Rp OUALMAS Res du PALAIS Bd Ghandi Ang Y/MANS imm D Etg 2 Appt 10 - Casablanca
Tél: 0522 36 11 96 - Gsm urgence: 06 04 80 78 69
E-mail: centroxford.fz@gmail.com



/otad 9. &

Pharmacie lassira Hassania
HAOUZIR
i 2.6 - Dulfa

7

Dr. Lai




Orthodontie Enfant et Adulte” iy
Invisalign N 7

Dentisterie Esthétique T
Pédodontie

Soins D%s : 0 nwmrsn

et

Implantologie Orale
Parodontologie
Chirurgie Dentaire
Prothése Dentaire
Radiologie Dentaire

J LFL“:—:—:-“ )LU|

Rp OUALMAS Res du PALAIS Bd Ghandi Ang Y/MANS Imm D Etg 2 Appt 10 - Casablanca
Tél: 0522 36 11 96 - Gsm urgence: 06 04 80 78 69
E-mail: centroxford.fz@gmail.com




