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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Société :AXA FRANCE IARD N° de sinistre 122419079
Contrat n® :010070171 /00 N°® dossier 11136114
N° d'affiliation 12648 Date de survenance :08/01/2022
Matricule Société  :0 Date de traitement :31/01/2022
Assuré :KHAYER NADIA Date de remboursement :31/01/2022
Bénéficiaire :KHAYER NADIA Médecin RTERRRALRY

e

MEDICAENTS | | 475,50 47550 0  90.00 0

Observations :

Informations :



