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Médecine Générale
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NOM

PRENOM: AFAF

 CHERRADI

A RAISON DE : 2 SEANCES PAR SEMAINE

“"“umnwmuu

Casablanca, le 10/05/2023

Devis N°014/2023

SEANCE DE : REEDUCATION ET DRAINE\C;E LYMPHATIQUE
NOMBRE: 5 SEANCES

NATURE DES ACTES | COTATION HONORAIRES TOTAL
REEDUCATION 03 s0ances 150.00 750,00
DRAINAGE

LYMPHATIQUE 05 séances 150.00 750.00
TOTAL 1500.00
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

RAIS ET HONORAIRES
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Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiolqgue

Deésignation des
Ceefficients

Date

Montant ;
des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Restsnans

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Déclaration de Maladie

; Mutuelle de Prévoyance NQ W21-765137 A W
| & d'Actions Sociales /‘91«
de Royal Arr Maroe

U maladie U pentaire O Optique Uautres

Cadre rés%é @adh t (e)
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w\Actif (O Ppensionné(e)

Nom & prénom + cammcamcanscancoseomeof e

Date de naissance :
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Date de cOnSUMAtion : e 0 /Og/&(?R‘S
Nom et prénom du malade :-C-HELEA. DL AARAE. ... s
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Lien de parenté - O Lui-méme < J%
Nature de la maladie :....,mmww .&fﬂ' PR TN L Aoy L ST ot ST OO

En cas d'accident prédser 105 Causes et CIrCONSTANCES ; o o imimimimimimiimiiioisim s s s sssromn

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer 1es renseignements sous plconfidentiel 3 lattention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
‘ avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT i
Déclaration de maladie NO W21-765137

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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