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N° Dossier: 179046 (g9 |
N° Dossier externe: ||ACC-13290-16/10/2023

Type de dossier:  DENTAIRE v
Bénéficiaire: KHAIRY FAIZA
Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 16-10-2023 9
Date de fin: 16-10-2023 9]
Date de saisie: 16-10-2023
Evénement: ‘“
Commentaires pour I'édition
Commentaires ajoutés
Date Commentaire
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reation 02/10/2023 KHAIRY FAIZA Impression 04/10/2023
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Création 08/12/2023

KHAIRY FAIZA

Impression 08/12/2023
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KHAIRY FAIZA

De: pec_mup@mupras.com

Envoyé: mardi 31 octobre 2023 14:31

A: KHAIRY FAIZA

Objet: ACCORD DENTAIRE

Piéces jointes: ACCORD DENTAIRE KHAIRY FAIZA.PNG
Indicateur de suivi: Assurer un suivi

Etat de I'indicateur: Avec indicateur

Bonjour

votre accord dentaire est accordé.
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