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لموظفي قطاع التشغيل
طلب

استرجاع مصاريف علاجات طبية 
في إطار نظام  التغطية الصحية التكميلية الخاص بالجمعية
· الاسم الشخصي والعائلي للمنخرط: .......................................................................
· رقم تأجير المنخرط: ........................................................
· اسم المستفيد من العلاجات: ................................................
· نوع قرابة المستفيد مع المنخرط  :       الزوج / زوجة           إبن /   بنت         
· مجموع مبلغ مصاريف الملف الطبي: .......................................
· مقر عمل المنخرط : ........................................................... 
· رقم الهاتف :  ....................................................................
· التعريف البنكي RIB  (24 رقم) إذا تعلق الأمر بأول إيداع لملف طبي أو عند تغيير الحساب البنكي للمنخرط)يجب ارسال   شهادة التعريف البنك  ATTESTATION DE RIB









