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. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Cachet du médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Dr.Abdellah MORTAKI

Spécialiste en Dermatologie et Maladies Sexuellement
Transmissibles Dermatologie pédiatrique

—
Chirurgie de la peau et des ongles
Greffe des cheveux
Cosmétologie - Laser
S S—
Ancien Interne du CHU de Lille
Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles
Ancien Médecin des Hopitaux militaires
Membre de la société Frangaise de Dermatologie
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