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Centre de Kiné Dar Bouazza

Casablanca, le 14/04/2023

Devis pour Mme AZIZ MARYA

30 séances de rééducation cervicale

Prix unitaire - 200dhs

i Prix total: 6000dhs

Signature et cachet :

CENTREMDE KINE
DAR BOUAZZA
28, Littorall!, Dar Bouazza
Appt N>1 - Casablanca

28, Lotissement Liftoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablancao
Patente ;: 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : DOIMISO(DQQQ
Tél. : 05 22 29 07 83 - GSM : D6 61 24 60 69 - E-mail - kine | bouaza@gmail.com
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Dr.Y. BOUZOUBAA,
Neurochirurgien Expert / ante

ual
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18, Kue M{o‘u “blance
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En cas d'urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 0207 /08/09/ 10 - Fax : 0522 86 19 38

14 Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) a coté du Bd. Anoual (Ex Félix Faure) - Casablanca
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www clinique-anoual com
Patente: 36300236 - |.F.. 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - |.C E . 001612175000025
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle,
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Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prevoyvance No W21-763699 :
& d Actions Soviales
de Roval Air Moo 4
O Maladie DDentaIre DOpthut OAulrdl
Cadre réservi  I'adhérent (@) e —— T —————————
Matricule = 2. e eemsererees - Sociéré R‘A 0O

(X Actif (O Ppensionné(e) O Autre v
Nom & Prénom : —— l_(D/\CAH Q-L VIL—h Ll rlOU_N:&
Date de naissance - O'Zr l 0. ’ WA A 3‘3’

Aere A DT, haS: valla s Qes P« (53. A R GrnaZla
i et QQ%Q%V\CQ L Al 6 — :
=" G CA" Q? }q qg Total des frais engagés = -~ m O Dhs

Cadre réservé au Médecin

u Y.BOUZOU

ruryies - Export A;
ou Maachar

Cachet du médecin :

NS AN
0 F Tél: 05&28628 22
Date de consultation
Nom et prénom du malalrje7 ev£- 2@3 t‘\ P\ R- \( Ik Age.
Lien de parenté : O wi-méme O conjoint O Enfant

Nature de la maladie _Rg ".._C‘...L..:kp.:._,g..u(.\,..._.. - MAS NP QQ (G )N !. Cp UC =

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStaANCes s smmsn .

14

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengelgrements sous pitonfidentiel § Pithention du
medecin consell de a2 Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenle déclaration, Je déclar
avoir pris connaissance de use relative a la protection des donne onnch- ? ?
Falt 3 e O S -V = [) V' O

simﬂture de I'adhérent{el R ——

VOLET ADHERENT hots ! ]

Déclaration de maladie NU W21-763699

Remplissez ce volet, découpe: le et conservez le,
Matricule : =wn

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

récdlamation ultérieure. Nom de Fadhérentie) :
Total des frais engagés ;-

Coupon & conserver par Padhérent(e). Date de dépot )




