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Cture doit &tre jointe 3 la feuille de S0INs pour toute demande de remboursement.
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Date de naissance ...... 05-09-—‘qu .....................................................................................
Adresse B‘GAJM\:LOQ'EJ;B@%S&GTW)&;“&)@& ................
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Nom et prénom du malade /DZLIH‘.{H‘.L ...... ’bf"(m‘ ........................... Age:.. 5.
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En cas d'accident préciser [es Causes Bt CIFCONSEANCES © ........oeoveueeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseseneeeeeeeeeeseneeseeeeseeeen
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médecin conseil de la Mutuelle

J
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avoir pris cganaissgnge de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important : |
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite
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Docteur Mohssine GHFIR DS e giSal)
Ancien Spécialiste en Dermatologie a I'Hopital LU My Gaatall $K N ittty i

Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat AR 3 . 1 o ot
Dermatologue — Vénéréologue e o=l el e :
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