) " F ok KT TR & O Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR M7 VIUPRAS

~1 8 p ; D \Mut I NC A1 0. )
A IV LB REWVIDUURSLEIVIENTIS Ef EVIIER LES REIJETS T < v \'ﬁ‘!'s"3632g
< | I .

W ()

Fyi S

U ¢ > (J

1333 % 24n

MPAGHRL FIWUI  houNI A
02 o8 J108Y
Re, h CFT nppovs G VY puy ApPT 9L

' CASA
0b§108335C 1400

L CASH R CANe 4 é e, oo




"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes i

Dates des !
Actes |

Nombre et |

1
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecm }
attestant le Pasement des Actes |

B P 3
($10)
JLEPES——" == |

Laboratoire et du R

Jklgl]ﬂ

i

ECUTION DES ORDONNANCES *

L ]
1
|

Cachet et

aﬂz ’ ﬂaﬁo Mﬁ%ﬁ é/& ;_-j”/:q@o

Mot ant detaille

Pa—

VOLET ADHERENT

: : .

...... ,‘ I b ol
Seabicon i s .

-

* il est entendu que le régiement est conditionne par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Hay AL Qods, El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05.22.73.15.32 - 05.22.73.16.20 - 05.22.73.42.45
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FACTURE N° 034/20 Fait a Casablanca le : 17/09/2020
A I'intention de :
Mr.Mounir MDAGHRI FILALI
FACTURE POUR MUTUELLE
Je soussigné, Kinésithérapeute .......... e ...MADI ALL....... T —
Certifie que_Mr.Mounir MDAGHRI FILALI a bénéficier de séances de Kinésithérapie
Nombre de S€ances requIs tiviswvvivvivesesadisras saisnsss T ———
Fréquence des s€ances ©...........oovviineiinninnnnn.. 02 séances/semaine ...................coovviiiiiiiiniiinnininnn.
Soit : [40DH X 10 SEANCES = 1400 ,00 DHS

Mille Quatre Cent Dirhams
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