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34, Rue Mohamed EL YAZIDI (Ex Rue RHODES - En face de la Clinique Anoual) - CASABLANCA - MAROC
Patente N°: 36325410 - Identifiant Fiscal N°: 42045605 - C.N.S.S. N°: 7000491
Tél. : 05 22 86 46 18 /19/20 - Fax : 05 22 86 46 21 - E-mail : contact@clinicoeil.com - Site web : www.clinicoeil.com
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En cas d’urgence appeler Clinique de I’oeil
au: 052286 46 18/19/ 20 - www.clinicoeil.com
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NOTE CONFIDENTIELLE
DU MEDECIN TRAITANT

Date de constatation de I’état du malade

Renseignements cliniques sommaires -

Traitement envisagé correspondant i Ia cotation indiquée sur le bulletin d’information
ou 2 la Demande d’entente préalable (si possible, nombre des actes en série)

i Bl. : - - 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 522 39 14
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 I.F. 01002323 Patente 35603440
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ET D'ACTIONS SOCIALES
DE LA ROYAL AIR MAROC

DEMANDE DE PLI CONFIDENTIEL

Mon cher confrére, -

Vous avez examiné notre adhérent : - _"af;' .
: $ *ev. 2006
Mme Mlle, Mr: .....................ccccoiiiii b REBQWD
Matricule : ................... \@@unI
A qui vous avez demandé : |
v" Un bilan biologique ; ‘
v" Radiologie :
vViAutre : .

En exécution des dispositions réglementaires de la Mutuelle , je vous prie de bien
vouloir me faire part sous pli confidentiel de la nature de la maladie.

Veuillez agréer, Mon Cher Confrére, PPexpression de mes séntiments les
meilleurs.

DR MHAMED CHRAIBI
MEDECIN CONSEIL
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