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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
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Pour les médicamen vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Docteur Mouna MENKOR I
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Endocrinologie - Diabétolggig ) 1280 ' §3d
Rhumatologie - Maladies systémiques R £e19:10
Geriatrie e é Sé? *‘J

Chek-up médical

. Ancien Médecin des Hapitaux de Toulouse [France) (L“;ijf

. Ancien Médecin 3 U'hépital lbn Rochd [Casablanca) (glasdlladl

- Membre de (3 Société Marocaine de Médecine Interne T ————
_Membre de la Société Francaise de Médecine Interne
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