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_ Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ,A/\/C?b/ﬂdﬂg ...... Q 2
Nom et prénom du malade : \\%K\-\?}OU%A\D, Age:..o . +

Lien de parenté : 9 Lui-méme () Conijoint D Enfant 4
Nature de la maladie : 59"'\ ..... QXOX\\ G—\@? e PR s oo o isli 3. )
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : S Pl SR R TR e 3

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignéments sous pli confidentiel & l'attention Ju
médecin conseil de la Mutuelle 1
BT

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declam
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: (el e Le:..,d /,20/’6

Signature de l'adhérent(e) : el L e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preéciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Clinique Dentaire Casablanca
Pr. Ali EL HAMID

16, Bd Abdelkrim Al Khattabi,. n {} N \ . _
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Casablanca, le 11/06/2019

FACTURE

Recu la somme de 2500 dhs (Deux mille cinq cents dirhams), honoraires

des soins dentaires, effectués a Mr MAKHSOU Said.

Signé :

Patente : 35615004 - Cnss : 7180508 - IF : 40800392 - ICE : 001681056000019 - INP :
B632452




PR ELHAMID Mr Said MAKHSOU

Date du cliché : 11/06/2019
Localisation :

Commentaire :
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L'éditeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas étre tenus pour responsables des erreurs ou omissions éventuelles sur le présent document.
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