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Dewvie rmemcwel de prive en charge d enfant aux hesonins
spécifique

‘A

Nombre de séance par 3 mois 30 séances psychomotricité
A raison de 200 dhs par séance
Pouwr la période : 15.09.2022 3 30.11.2022

Arréte la présente devis 3 la somme 6000 dhs .

Signe :la présidente de \'association
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : D Lui-méme

médecin conseil de la Mutuelie.
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Nature de 'a ma‘adje £ avabe e e e B AR S s

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -«
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Dans le cas oG lo maladie surait un caractére confidentiel, communiguer fes renseignements sous piconfigentiel 3 Fattention du .

il

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  ia protection des données perscnneue&
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