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Casablanca, le 16 janvier 2002

A Monsieur le responsable
Du service mutuelle
RAM

Monsieur,

Nous vous informons par la présente que la prise en charge de Madame
[ FBBAR NEZHA EP. LAHLOU a été annulée. Et Monsieur LAHLOU a réglé
la facture d’un montant de quatre milles trois cents cinquante neuf dirhams et
soixante neuf centimes (4359,69 dhs ) et va passer par procédure de mutuelle

normale aupres de la RAM.

Veuillez croire, Monsieur, a I’expression de mes sinceres remerciements.

DIRECTION

ARCQO EUROPA
GOLD STAR AWARD
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