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- ; ' ————— Cadre réservé a I'adhérent (e} -~
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaw D Actif L) Pensionné(e} ) Autre
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. ; ¢ " ) ; TéL: R e - Total des frais engagés: 5 > . 4 Dhs
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* Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins I_.O' Nature de |a maladie
. ] . "
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