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Dr. Fouad Ait Essi
Professeur agrégé de
Traumatologie - Orthopédie
= Ex enseignant a la faculté de médecine de Marrakech
+ Chirurgie prothétique des membres
« Chirurgie arthroscopique ( Université Paris Vil )
= Chirurgie du sport
« Chirurgie de la main et des nerfs périphériques
= Chirurgie du pied et de la cheville

(association frangaise de chirurgie du pied)

09/06/2023

Mme BOUHOU NAIMA
Diagnostic : Névralgies cervico-brachiales .
Merci de faire : rééducation du rachis cervical
Nombre de séances : 10

Protocole : physiothérapie , étirements et hygiéne de vie.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

~* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Sng R




