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SOFANA MOUTAQUAKIL
Kinésithérapeute - physiothérapeute

V /Ref:

Devis
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Nom et Prénom

Médecin traitant

Nombre de séance : ) L fe—

Nature de la maladie: |G N, w\gz
| Lo QW

Prix de la séance

Total . Wbie SN

494, Rue 20 Hay El Fath 3, BD Daouha - Ain Chok - Casablanca Tel : 05222153 44




Muglg &AMS Déclaration de Maladie
& d’Actions So%)i’al:: M 2 3 0 0 4 9@& HU Pﬂ‘a(f

de Royal Air Maroc
: —> Denbdd e

@"Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre resewe rent [e)
Matricule :..............<4 . ?ﬂe .................... Société : ........... j ...... A’" 4_ ...... QM-OC:‘-

() Actif p’ensmn ne[e] L
- AKX AN :. Oabawa s

...................

Nom & Prénom :L......cce.c..
Date de naissance,................ P ¥ I

Adresse :

............................................

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......cccoeed eeevmmemnaed eneiiiiiiiiieaniaens 6
Nom et prénom du malade : ”’*"— 23”‘:\*1 NW‘“‘\ ..... Age:...o.... SL
Lien de parenté : (JLuirméme \Fponjoint () Enfant
Nature de la maladie :...... L one \.’Xi’r\% ................................................................................
Affection longue durée ou chronique : () ALD ) ALC Pathologie © ....ctimeommrmasiiorarunssnsantrersb sl trmsatt
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES ! ........cccciiiiiiiiiiaiaanaineseesasasse s s ae e s sans s en e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a |'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. .
/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

tion des données personnelles.

avoir pris connaissance de la clause relative a Iz

Fait a CadA. Le: . /. Q}
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Cachet du Pharmacien
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Cachet et signatu.r-*e Vdu
Laboratoire et du Radiologue

Désiati des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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Cachet. et signature
du Praticien

Soins

Montant détaillé |
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des Honoraires
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