MUTUELLE NATIONALE DES AHTISTES

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
DES FRAIS DE SOINS PAR LA MUTUELLE NATIONALE DES ARTISTES A
L’ADRESSE DES HOPITAUX MILITAIRES DU ROYAUME
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Nature de ’acte & prendre en charge :

..............................................................................................................

..............................................................................................................

2. Hospitalisation en médecine :

* Nature de la maladie et motif d’hospitalisation : .....
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3. Hospitalisation en chirurgie :

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

Cachet et signature du médecin traitant
Cachet et signature du Médecin Conseil de la M.N.A.

Décision du Directeur de la Mutuelle Nationale des Artistes

Pricre de joindre la présente P.E.C a la facture y afférente.

Mutuelle Nationale des Artistes (M.N.A.),
société mutualiste, instituée sous le régime du dahir 1-57-187 du 12 Novembre 1963 et autorisée par décision conjointe du Ministre de I'emploi et de la formation
professionnelle et du Ministre des finances et de la privatisation N° 1800.7, en date du 28 Septembre 2007.
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