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Quittance De Remboursement

Maladie Maternite

Societe :SERMP N° de sinistre 120831037
Contrat n° 1010200230 /00 N°® dossier 11600170
N° d'affiliation :3005 Date de survenance :09/10/2020
~ Matricule Société -0 ~ Datede traitement :23/10/2020
Assure :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :24/10/2020
Bénéficiaire ~ :HANNOUNE RAYAN ~ Médecin bl o
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_en Remboursement Remboursement

WreCle - AXA

T 190000 190000 40 35.00

000  1400,00

SOINS DENTAIRES

SN 0100811400100
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Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.



