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DEVIS

Date : 26/07/2023

Nom et prénom : EL. KASSIMY ABDELHAMID

Examen(s) réalisé(s) :

COLOSCANNER

TOTAL MONTANT
2500 DH

Arrétée le présent devis a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DH

Relevé d'identité bancaire:

Bangue Centrale Populaire

Agence Hassane Souktani

238, bd Zerktouni

Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

27,Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: ¢_radiologie@menara.ma
155010572 TF - N1NRATAT CNIRS - 7472884 ICF - AN1242390NNNNSTD
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113, Boulevard Abderrahim Bouabid { Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca BUREAU VERITAS
Tél.: 0522238181 | 05222384 52/53/54 - Fax: 052223 8182 [T
E-mail : cliniquejerradaoasis@akdital.ma - Site web : www.cliniquejerrada.ma
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le
médecin consell de la Mutuelle,

Autorisation CNDP N*

= DhSJ
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultation ; = “ \\3 J
Nom et prénom du malade :- L l*‘f«’ﬁﬁch 1\% ------- QL R,
Lien de parenté : @ Lui-méme Conjol%Ql D Enfant
Nature de la maladie Y% SO, N\QM‘A CA) "\
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Aeraerenendian

confidentiel -3 I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Déclaration de maladie N0 W21-787022

Remplissez ce \-zolet, découpez le et conservez le. Matricule

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I

réclamation ultérieure. oI dé fadhérentigy

Total des frais engagés :
Coupon 4 conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : J
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