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®* Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe
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la mutuelle
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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0 Réclamation contact®mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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“odl,_;i' - _‘8' . S Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
o RAD'O LOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctians guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

M U PR AS

. 2[1{0 12072
30 1 ]

d 22003 14 N Facture @ 220() 4 Date factur at 3

A mission 9

1 TAMOU
|Nom et prénom du pahcnl . Mme MARZAOU

b 1 a
\ I‘{ES IJLIIOI]S ]401“ re ll X u!llt ire MOlltallt

Sous-Total i |

— |

= T ; |
| arrétée la présente facture & la somme de: Tdtal . 520.00DH

Cinq cent vingt dirhams

0.00 DH |

‘ Part organisme A

{ Adhiceent Part patient : 520,00 DH|
Mle

|PCN°

vw.anoual.ma | E-mail cont

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
Th:

%, 0663574260 ® 0663574260
36362330 | IF ; 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Dr. Ali DEMOURA 33943 e H9iSANY

Chirurgien Orthopédiste Juolaoligpliasll dsly>
Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris Sl s9a2lly
Aﬂciendch;&féze (:‘linigue' é;’;!lFaculté Q‘UJL__. NPT e
P ————— _ 0 Aoy g daosiill dadpadl
opédie - Traumatologie - Arthroscopie X _ ) _
I i | ydf
Chirurgie prothétique drgnel 4_-.-[,;:1 ?"ML! e
Chirurgie du rachis ( colonne vertébrale ) P‘JSx' ‘—“IJ—“
Chirurgie tumorale dumolondl b wilid it angy 7>
sur Rendez-vous acgoll
V) YO N
—M\ Casablanca, le : ...... LA\ ........... 1 4

>

| ook D ol o

l‘hd F’.ﬁ\l.\
iux de rlg ™
1 8ala Faculté \‘\

™

Orthopedie - -’,‘«i:nros::opla =
) Chi C thetique
Chirurgie du Rac colonne vaertébrale)
Chirurgle Tumorale
120, Boulevard Moulay Idriss 1€, 1€ étage - Casablanca slaadlall = g3 Gallall = Jg¥1 ol (g¥ e p L5120
Tél. : 05 22 86 53 86/ 05 22 86 54 86 - Fax : 0522 86 54 86 0522 86 54 B6: .SLill - 05 22 B6 54 B6/ 05 22 86 53 86 : _islgl!

c-mail ; alidemoura@ yahoo fr alidemoura@yahoo fr : 54,1 il



“Ot.”,__;i "l & ;yl i SH | N Radiologie Numérisée | I.Echo Do,p-pi‘er
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

. RAD I 0 LOG I E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

0 IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 21 Mars 2022

DR. DEMOURA ALI

Mme. MARZAOUI TAMOU

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX FACE ET PROFIL ET AXIALES A 30° :

- Prothéses en place des deux cétés.

- Pas de descellement. .
- Pincement externe visible sur les incidencgs’?x:ales.
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