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Casablanca, le 03/06/09

Mme LOTFI Saadia
Mle 7875

A Monsieur le Responsable du

Service Mutuelle

Faisant suite a ma demande de prise en charge dentaire du Dr
DAOUDI qui ne m’a pas €té accordée sous prétexte que jen ai
déja bénéficié, je vous confirme que ’'accord dentaire en date du
24 avril 2006 du Dr. Alami n’a jamais servi et la dent en

question n’a jamais €té couronnée.

A cet effet je vous prie de bien vouloir revoir ma demande de

prise en charge. )\‘\
Cs ~

Salutations distinguées. y ) i

7,
{‘_/\/ P4

N i



