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% & Actions Sociales M22- 0042527 KN
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é Nom et prénom du malade :. ﬂJﬁ 13X k;& ........ ‘/&(7 L/A, e
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LZ; Nature de la maladie :........... be—\/‘a ......... Qf\f‘ ................ 0(7 NP Y
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.g Affection longue durée ou chronique () ALD(J ALC  Pathologie : .eeceueeeeereerereeeeecmeenemeeceeeaeemeaeeeeanees.
@
g En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES ! ......c.ccovcriiiiiirninneteete et
=]
5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
= meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co Ealssance de Ia clause relgtive a

Faita: DA 20U4. %

Signature de I'adhérent(e) : ............. <. f... . "
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Coupon & conserver par l'adhérent{e). Date de depot ............. W


MU015
Machine à écrire
PEC-D

MU015
Machine à écrire
162422


Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Y¥ CLINIQUE DENTAIRE FODDA

Casablanca, le 20/05/2023

Devis d'honoraires

Patient: Mme NAZIH LAILA

Dent Acte Honoraire
45 Couronne céramo-céramique "CCC" ' 3 000,00
46 Couronne céramo-céramique "CCC" 3 000,00
47 Couronne céramo-céramique "CCC" | 3000,00
45 Inlay core métallique 500,00
47 Inlay core métallique 500,00
TOTAL 10 000,00

Somme arrétée a : dix mille dirhams

CENTRE DENTAIRE FODDA Signature du patient ou du tuteur Iégal

Note : Le patient (ou le tuteur légal) reconnait avoir eu la possibilité du choix de son traitement et avoir été informé sur la procédure de maintenance.
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