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K1nes1therap1e Physmtheraple
CENTRE CASA OULFA ;

PROGRAMME DES SEANCES DE KINESITHERAPIE EN FAVEUR DE Mme
TOUILI DAMIA

COMPTER DU 04/10/2023

1

Jatteste que Mme TOUILI DAMIA a effectue ses 15 séances de rééducation au centre de
kinésithérapie CASAOULFA pour Rééducation d’'NCB+DORSALGIE selon ce programme

suivant :

'Nombre de séances Date
Séance 1 04/10/2023
Séance 2 09/10/2023
Séance 3 13/10/2023
Séance 4 16/10/2023
Séance 5 20/10/2023
Séance 6 23/10/2023
Séance 7 27/10/2023
Séance 8 30/10/2023
Séance 9 03/11/2023
Séance 10 10/11/2023
Séance 11 14/11/2023
Séance 12 20/11/2023
Séance 13 25/11/2023
Séance 14 29/11/2023
Séance 15 04/12/2023

Bd. Oum Errabii - Groupe «P» Rue 74 N° 31/29-OULFA-Casablanca
Tel. :05 22 65 31 03-GSM : 06 63 03 33 55 - E-mail : Kine. casaoulfa@gmail.com
Patente : 36091901 - RC : 348683 - ID.FISCALE : 18754647-ICE : 001565990000085-CNSS: 4857879
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4,\, CASABLANCA, Le 29 noverabre 2023

CENTRE CASA OULFA DE KINESITHERAPIE
BD OUM ERRABII GROUPE P RUE 74 OULFA
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE

Identifiant adhérent : 07405_1965-04-01_DAMIA
N/REF : 20233330025448
Adhérent : TOUILI DAMIA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de DAMIATOUILI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total
de* 3000.00 MAD

Validité de prise en charge : du 29-11-2023 au 29-02-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au jouble de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohamried Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour I'aide et I'assistance que vous apporterez a DAMIA TOUILL

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. "‘;—L"
& Directeur MUPRAS
sy

CONDITIONS ET LITES : o ——

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux condmons,»suwantes o SO = W

- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations :ndlqueeszsur la pnse en charge
- Toute facture doit étre accompagnée : I &
v D'une copie de la présente prise en charge, ra o Bs
v Des notes d’honoraires des praticiens, 5
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé) _
= Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent. 7“7 % 41-,1"
- Toute facture doit comporter I'IF, 'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestatame

*"--1}.

* Pour information, la part adhérent : 975.00 mAD
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Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax: 05222278 18 - www.mupras.com
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Kmes1therap1e -Physiothérapie
CENTRE CASA OULFA E

- 04/12/2023

NOM : Mme TOUILI DAMIA

Facture n°96/2023 ADRESSE : CASABLANCA

—
L O N° DE SEANCES PRIX UNITAIRE PRIX TOTAL T
; REEDUCATION
‘ D’NCB+DORSALGIE 15 200.00 3000,00
.

TOTAL 3000,00 DHS

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TOTALE DE TROIS MILLE DIRHAMS
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