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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales

- » cadre résernve

L] » cadre réserve n lui-méme notamment la nature de la maladie
" 3 validite de 3 premie nsulta 1
= er réalable est exigée pour toute dic Iux, |
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | e alafeuille d¢
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yOINS

Pharmacie

es vignettes des medicaments doivent etre obhigatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" i fid | jeci rif ( ) 1dios pe m pa méde C i
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Optique
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a ndre a la feuille de soins
Rééducation
- entente preéalat re

reegucations

- Pour le rer 3 facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a 1a feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord prealable renseigne sur 13 feuille de oins esf
i |

obligatoire avant le début de traitement |
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canaiaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le n prescripteur et renouvelée tous les 6

mo )
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Adresses Mails utiles |

Réclamation cont |
Prise en charge pe D mupra

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.c |

|

gara t i t des d :|
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Total des frais engagés
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Date de consultation
Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

urait un caractére confidentie ommuniquer les renseignements s piconfidentiel a |'attention du |

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Montant detaille

Nombre et

= ~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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Professeur A. REFASS

Chirurgle
& Traumato-Orthopedie Pédiatriques

2 ¢ NOV. 7020

' AP DO A4 Saza/ 27

Résidence Kheir - 237, Bd zerktouni - Casablanca - Tél. : 0522.942.000 - Fax : 0522.942.009 - e-mail ; a.refass@gmail.com
50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca - Tél.:0522.231.818 (8 LG ) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028
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Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Orthopédie Pédiatriques

7 g NOV. 2020

Nom et Prénom : HAMIDDINE Souhaila.

Scoliose.

- RX Rachis en entier debout de face et profil avec corset.

Signé : Pr. A. REFASS
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237, Boulvard?f :

Tél.: 05
Résidence Kheir - 237, Bd zerktouni - Casablanca - Tél. : 0522. Qmmmxﬁ

50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca - Tél.: 0522.231.878 (8 LG )/ 05 Fax :0522.235.028



“okﬂ,_;i - -‘s‘ 4 s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RADICLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M U P R A S

20012944 N° Facture : 20012692 Date facturatii21/1 11'202E B
Ne Admtsswn 012044 NOFacture: T
A
Nom et prénom du pauent - Mme HAMIDDINE SOUHAIL | -

- itaire Mnntant :

\[ PRESTATIONS Nombre an uni R B Oo‘l
- - o 6

|\ RACHIS COMPLET F+P CASSE. 100 ‘

120 —

1 e ous—Total 7640 .00 DH
I;L e —————— - — —————— — ‘l
|‘ arrétée la présente facture  la somme de: Total : 640.00DH!
' Six cent quarante dirhams |

fsm 0.00 DH|

‘ : E Part organisme |
| Adhérent : HAMIDDIN |

| Ml Part patient 640.00 DI l|‘

: |

| PCN° 2 000 |

www.anoual.ma | E-mail anoualtel®menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : 421205228609 79/06 11 05 54 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +212522 860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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Me dlCPRG FACTURE

/ INFORMATION CLIENT : \

Hamiddine Souhaila

Facture N° A491/2020

A Casablanca, le 27/11/2020
. . o Prix unitaire
Désignation quantité tte an DH Montant ttc en DH
Talonnette de 15 pour pied gauche 1 250,00 250,00

Montant total

tte 250,00

Montant total

tva (20%) b

Arrétée la présente Facture a la somme de (ttc ) :

deux Cent Cinquante Dirhams

Direction

Tél. 052227 03 55 GSM 0661759112 E-mail medic.pro3@gmail.com

‘\ R.C.: 226261 * | F.: 40234831 * patente : 36334855 » cnss - 8571988

Attijariwafa Bank /N°R.I.B: 007 780 0004099000001535 86 * g . 000055014000080

‘ 38, rue des hdpitaux - quartier des hdpitaux - Casablanca - Maroc
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| S Radiologie Numérisée | Echo Doppler
g”&-, - - !U,"l 3 s,f‘

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

‘ Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
' O IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU y

Casablanca, le 21 Novembre 2020

MME HAMIDDINE SOUHAILA

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU RACHIS ENTIER FACE ET PROFIL AVEC CORSET

— Scoliose dorsale a convexité droite mesurée de D5 a D11 a 28°
~ Reduction de la cyphose dorsale visible sur le profil

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général: +212522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
- sS4 82| itari ninlstratif -4+ 212522862800 |Fax: +212522 8608 93



