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AGADIR LE : 03/01/2020

DEVIS

Pour Mme : M’SAHLI RABIA

Forfait de 20 Séances de rééducation fonctionnelle : 3000,00 DHS

(Trois Mille Dirhams)

1AMM=150.00 DHS

Cabinet de Kinésithérapie
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3 Mutuelle de Prevoyance N? W19-504503
& d"Actions Soclales
de Roval Arr Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Nom & Prénam -

Okl géa

Date de naissance :
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Adresse ‘6p ‘5‘:7‘-’ J? QMJ?JJJA /ﬁ’ﬂﬁ/{/ﬂ/ C'Z

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation 1o

Lien de parenté : O Lui-méme @ Conjoint

medecin consei! de Ia Mutuelle,

)
D Enfan

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCoNSTANCES [«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentie]l a 'ati

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des donnees personnelles.
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N® W19-504503

Remplissez ce volet, decoupel le et conservez i




- Act ‘ i int 2
i . R
| e !
....... ', :. l 4 J
EXECUTION DES ORDONNANCES 3
he '
Cachet du Phqrmac*en Date Montant de |la Facture
ou du Fournisseur .

Cachet et signature du
Laboratoire-et du Radiologue

Designation des Maontant
Ceefficients des Honoraires
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Montant detailla
des Honoraires
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VOLET ADHERENT

" Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exiges par Ia
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