Centre de védo o atilown et véa

taptation (owvetlownwnelLe

DEVIS 146055

Casablanca e

Concernant : .‘l‘,\.“..f..-ﬁ:)u\hyxw \Q

&' s sssesssone

Reée¢duca& Fit vous remerci [

i uca&Fit vous remercie pour votre confiance et vous prie de trouver ci-
dessous le détai : ai i i i

essous le détail du devis pour le traitement de rééducation qui vous a été
prescrit

Q : i :
...... <. ... Séances de rééducation,

g s . O (&
Séances de rééducation AMM .. 2N . 25—

-~

- ) /4 9 ne
Total & payer : . A% 5.9 9.%..\as2.Q9. I ol B
M i a Bt L
Arrétée le présent devis a la somme de .»}.&w..%..f&\Wq..\!\.k&\w»nb

REEDUGA&FIT SarlAu

b 3
) s 1A nca
Tél: 06-74-39-86-22

e Heon H

n

Adresse : 3 Rue Georges Sand, étage 1 N° 4, Val Fleuri - Casablanca Maroc
n . - \ = .
Tel : 0674398622  Email . reeducaetfit@gmail.com

.

Re : 459795 Patente : 34796062 1CE: 0023 19241000007 1E : 37682028



MU015
Machine à écrire
146055


Nomi

Cachet du Pharmacien Date
"= | ‘_‘\
ou du Fournisseur vionta e laFa
«allv GE 18 racture

’ EXECUTION DES QﬁbONN ANCES M»-\N\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du i i
B Tyc : | Date Désignation des Montant
ire et du Radiologue Ceefficients

des Honoraires

....................................

...........................................

e AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet; ets %\P’ | Date des Nombre Montant détaillé
%EQ(\’5 | Soins AM c | IM 1V des Honoraires

l g&)\da ‘(,_) —

| P
6\“ \\v“ ;.h."M\l>- ‘
# SARY L0 A{ﬂr‘ﬂ*!g L4000 N

Mo
<
i
-
e
Mo
| )
‘&
AV

VOLET ADHERENT —

ditionné par la fourniture de tous

* || est entendu que le ,-eglement: est con

stificatifs exigés par la Mutuelle.

les ju

:—_




Dr. Youssef ESSAFI

Chirugien Traumatologue - Orthopédiste

= Jolanllg pllacli 2112

JKinlly Jolacll 63 A
= ACHIS - ARTHRUSCONE

CHIRURGIE ORTHGPEDIQUE & TRAUMATOLOGAQUE - CH

/l

&

et C\\'\‘ 3
péall elagllylall 3 pagl .g\iml,quh" «laull asla) .g\il%@

304, AV. BRAHIM ROUDANI, RESIDENCE ECHIFAE, 2™ ETAGE, CASABLANCA, MAROC
T.+21210)522 2568 18 M. +212(0) 668 03 62 22 E.. essafiyoucef@gmail.com




aladie

P 1\1[”)]) . anry 1O
b / ” |O|
t{ll:l_u‘”c‘ de l‘r}\u\\l:\\\. D()(_:Ii"l“,c [w L] (‘ ‘3 J 2 8
3 Rasavan Sesaice M22- O Autres

— .
L) Maladie () Dentaire

Cadprege 9 Hpdhérent (e)
Matnricule . .

O Actif

( JoNnéfe e AN e sl
' { ,_——L,Lf\m,r(' e
Nom & Prénom :.......... \ B\ et
Date de nms;Dce - :

: ]OP"iquo = L ame

o
S0ciéte

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o { B 7

INOITI IO DIOTIOTY O I 1QIE T o eet-n o mereson oomeseieson e eap e o oo nmm s s scme asmmascobmmzse st T e e cos o

i Enfant
Lien de parenté : O Luirmeme O Conjoint O

INGTIRET0E 18UNBIadie e GREEE

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC Pathologie: e s s e
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & ---===-=-eceei i oieeadieneereimnnagioguagoomsennonssnnss 220

3 X i : . . " : ielal ion du
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ |'attent
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements POrtes sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnges personnelles. J
POl N v o Ll & / . [ m
Signature de I'adhérent(e) : .............ccccomrrecrmrernruccnenns ‘
VOLET ADHERENT \\

: . - \
Déclaration de maladie M 2 2 O O ? 3 1 2 8 \
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. B e e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : g
, P P NOM de FadhGrent{e)] : ......cc-cwcecsmmaesaarassesns
réclamation ultérieure. :
Total des frais engages :.......cccccememrrssenesensens
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Ly SRR L R — -




