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Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
" y facture air Ju une pie des resultats @ inalyse U du pte rendt ient
ntes a nance medicale pour toute demande de remboursement
-
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei
ar tue
Optique
-
lonr Cé 1 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre &1a feuille de soins
Rééducation :
L] +
entente réalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le deéb de N
reeducations
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de n
Dentaire
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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ORTHESE - PROTHESE - PODOLOGIE

Siége social : 3, Rue Hims Appt N° 2 - Rabat - Maroc

HOPROTECH Siege Administratif : Angle Av Med VI et AV El Haouz - RABAT - Maroc
OTMESISTE FABRICANT | Tél: 05-37-63-03-93
Fax: 05-37-63-04-33

Email: orthoprotech@gmail.com
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Facture Orthoprotech: Zaers
| N° Facture : FC30992023 Agent : BOUIRMANE IMANE
~ Patient: 25206 Suivi par : Abdellah EL IDRISSI

Nom et prénom : BERRADA MIA

Date : 09/08/2023 17:30
Nom du Payeur: BERRADA MIA )
Référence Désignation Qté. P.U. HT TVA Total HT
S001 PAIRE DE SEMELLE ORTHOPEDIQUE "E 1 416,67 20,00 % 416,67
Total HT : 416,67 DHS
Total TVA ; 83,33 DHS
. ) R
Total TTC : 500,00 DHS |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC :

CINQ CENTS DIRHAMS
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Dr. Mounia HAFID Dol o) /3

Spécialiste en Cirurgie Pédiatrique
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