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extractions multiples, p}rodmtie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom \/A@O\\'%\ __________ LA’T\C‘{\ __________________________________________________
L]

que pour tous les actes el‘ecwés en serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est @ joindre ala feuille de [ [
soins. T g T T T
Pharmacie : \

ignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. \ A :5 -:1 64 | A %
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. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

\
s La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre m
-
jointes & |'ordoynance médicale pour toute demande de remboursement. o o ;
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s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
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s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. f-g Nature de la maladie %u\‘m[, o, S as o 2 s
Dhesikai s .g Affection longue durée ou chronique : (J ALD [J ALC
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est K] ; ; o . )
. 7 £ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........... ';QJ;}\ 5
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‘ o _ N . . avoir pris naissan la clause relative a la protection des données personnelles.
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mois. y =ture de lI'adhérent(e): ...... ) -

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

3 20000 -Tel.: 05 22 2
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Dr.Youssef Echatibi

\ AT -,
Spécialiste en Chirurgie B | (;"b. Lt i g3 giSA
apecialiste en wnirurgie N Y ’ al pal , 8 al.aii
Tranmatolnainie et Orthonédiniic ) j ‘PH“’- 7 l
Traumatologique et Orthopedique < / Jealdall g allial) da) o 4
- Lauréat de la faculté de Médecine de Rabat Fj“‘ P Bl bl s ey 4
- Ancien assistant des Hopitaux de franck ( O i é um.:..'.....g ,__,,.L...h;..h -
- Ancien Chirurgien & I'.hépital Idrissi de K¥nitra /\\ /\ "\ 3 kil ) Al il qada -
- Paqulogle et Chirurgie des membres \ \6/\ ! il kY dal ja g @l pal -
‘;:‘TE”QE Prothétique elAr!hrascopJque 7\ \ :\._acL'.h.a‘il.J.-dLiAJl Euisdaln -
- Diplome"de Chirurgie du pied B Jad dal s p sk o Juala s
- Diplome de Traumatologie de sport L_ el il p plis Je Juala o
- Dipldme d'Expertise Médicale Al 5 ) aglia e Juala
| Kénitra, le : 31/05/2022: & )

, | Mme YAQOUBI LATIFA
&, ? O i :
IBERMOX 15MG
9["03 lcp a midi pdt 10;
MYDOFLEX 15§
g;}lo 2 1cp2x/j pdt 15)
RELAXIUM B6
1 gel le soir pdt 1 mais
NOCICEPTOL ,
% app 2x/j pdt 1 mois/
| DIPROSTENE

13 infiltrgtrions ce jour
Q (OO%%B infiltigt
oo

Q 396, Av. Med V , Résidence Rania , Bureau n° 1, Kénitra
L 05 37 37 88 38 / 08 08 41 85 64 - Urgence: 06.61.21.24.74 [Arechatibi@gmail.com
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- Pathologie et Chirurgie des membres P il kYl Aal o g ) el -

- Chirurgie Prothétique et Arthroscopigue \ Lo Ubea¥) Jualial) § 55 g 4al g -

- Diplome de Chirurgie du pied ) Jal Asl o pslis e Juala -

- Dipléme de Traumatologie de sport _¥ bl ) p g by e Juala -

- Diplome d'Expertise Médicale Al 3 pdd) a gl o Juala o

Keénitra, le : 31/05/2022* 5 4=l

Mme YAQOUBI LATIFA

| Note d'honoraire

Désignation = Montant
RADIO 200,00
RADIO 200,00
CONSULTATION 250,00
2 INFILTRATIONS 700,00
Total Honoraires en Q> 1 350,00

Q 396, Av. Med v, Résidence Rania , Bureau n° 1, Kénitra
€. 0537 3788 38 /08 08 41 85 64 - Urgence: 06.61.21.24.74  Brechatibi@gmail.com
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- Pathologie et Chirurgie des membres . ) A | GilbY da) e g al gl -
- Chirurgie Protheétique et Arthroscopique % "\. duc Libhay) Jualiall £453 ials -
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Kénitra, le : 2 b B Hayidl)

31/05/2022

Mme YAQOUBI LATIFA

Radio du rachis cervical P + Epaule gauche F:

Indications : Raideur de I'épaule gauche

Résultats :

. Cervicarthrose étagée
. Calcification intra-articulaire de I'épaule
gauche

Q 396, Av. Med V , Résidence Rania , Bureau n° 1, Kénitra
. 0537378838 /08 08 41 85 64 - Urgence: 06.61.21.24.74 [=lirechatibi@gmail.com
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Kénitra, le : 2 b B daydl)
31/05/2022

Mme YAQQUBI LATIFA

Radio des 2 genoux F + cheville gauche F :

Indications : Gonalgies bilatérales + DI de la cheville
gauche

Résultats :

. Gonarthrose débutante bilatérale

. Radio de la cheville sans parti xi‘faggés

Q 396, Av. Med V , Résidence Rania , Bureau n° 1, Kénitra
e 05373788 38 /08 08 41 85 64 - Urgence: 06.61.21.24.74 [R4irechatibi@gmail.com
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GABINEIgMIMOSA Ugaoa Bl
De Rinesithenapie ool LA il

et Physcotherapie 63 -‘U'!?" bl 2 el

LEILA ELBAZI

AKénitra le : .02./Q6./2.02 3 ).............

DEMANDE D’ENTENTE AU PREALABLE

Nom YA..C%.Q.‘J ' - S— { .....................................................................
e SOV S ol < A VI | OO 0N O VOO WU, WO O N,
Nom du Médecin Traitant : .Dm;..??.@.u.&:&.ﬁ.ﬁ......f..C.H.B..I.l.‘BI ...............
Diagnostic : 37ma§ﬁﬁm@,h»&he§%‘?-\%¢\ﬂs\-@mc\u®mm
Prescription : ............ %&d&&%puﬁ.%}%é%igxﬁﬁpuﬁ, .......
Nombre de Séances Préscrites : ..... .A.Q...Sé.amt:ﬁ’.@ .............................................
Montant des Séances : ................ Y SN X OO
Nom du Kinésithérapeute : .....L.&. LW A....... .

Quartier MIMOSA, Avenue Haroun Errachid, Résidente ASSILE Appt n°6 Kénitra-Tél: +212 5 37 36 09 94
N°IF: 40154586 - PATENTE : 201116945
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De Rinesithenapie bl yAug il
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LEILA ELBAZI

AKeénitrale : .02 /a8 R022,........

DEMANDE D’ENTEFTE AU PREALABLE

:

:

\

Nom : VA T L SOW } ....................................................................
‘ ¢

Prénom : .............. LA EA ... * ....................................................................

|
Nom du Médecin Traitant : Dx.... 7/:.: ul&fa.t.. En e AT e,
Diagnostic : T%M\lcme%?:m‘i&dﬁ.Pé,?mgeﬁﬁmQ QQ
Prescription : .........pxs MS\%%P?ELQ}MQ%:TQ\QMQTQ ............

\
Nombre de Séances Préscrites : .......... N S T 7

Montant des SEANCES : cuvuveeeeeereee AR SRR I NN e eeeeeeeeeeeeesesessseseesesesssssesssssenenes

Nom du Kinésithérapeute : ........ LI Y A N B % 5 N0 W
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Quartier MIMOSA, Avenue Haroun Errachid, Résidencd ASSILE Appt n°6 Kénitra-Tél: +212 5 37 36 09 94
N’ IF : 40154586 - PATENTE : 20111695
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Arrétée la présente facture a la somme de

ICE : 001972111000086

¢l A ol sall 2l g
LEILA ELBAZI
AKénitrale : 2.9 /0T [ A0 .........
Patient :..;;1.a.@.m.(bi.....\..&.'.\?.lf!\ niralo: &2/ A
Facture N° SL,/ 2R erranns
Cotation et
Désignation nombre de Prix Unitaire Prix Total
séances
RQQ.dQ.S_QL by o N D (Y NS W [ NS | ST U [ YO W, wood, V] (M, VERER. NS
?th&% ................................................................................
PRV Aban. Symd;mm.e ................... S T ] [T
BINPES: vi /PO o Tendila . (Ao Ksumeed Ags. OM..[ AR .9.5.00
P WV (I~ V"N AR SO ) [ | W N P SR IR
A f TR L ASLoTJRL,. |- | [
A8 fat. /&Qm DAY 20 AN O N, (] R —
.2&0/0?/& 994/40?/%.-2, ...................................................................
SXWAC YR IT% 3720 7w B (SN NN R
2.7/@7/-‘-2.-2._2,9/9/&-2 W0 . W S—— R
TOTAL TTC AR om.DX...........

.-..r\:;"\..t,é...@m..c.&d..gi.hgm’ﬁTC_,

ce ASSILE Appt n°6 Kénitra-Tél: +212 5 37 36 09 94

ATENTE : 20111694

Quartier MIMOSA, Avenue Haroun Errachid, Résiden
N°IF : 40154586 }‘
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AKénitra le : £.2 /1. /a4 ...

Facture N°:54. /2022
Cotation et
Désignation nombre de Prix Unitaire Prix Total
f.égnces
Reeducalow ? A TR IR T R D T N,
-.\hlu- E.... :.‘. .ehckw "— ........... .f ....................................................
Q&CL\,E\. QMTQ de,? kpu..gpc_ A MGl Ao DH. |4 D\Y
5%&, ' O . W W | W antim.., RN (R ———
AD) oG RoAd. . AS 0L, (50503 A 4 S . SRR P—
L3/ ENTE B L IR T 1 T R SR ) T - ——
@l fod /.SLo&&.,..QQ: ES YL ST D S ARSI p——
Qa.‘&.[.o?i./.e‘?. . - .A.r.}./.cﬂ.. SR Vi v, . TN NN SR [
ALY TR Rum ASAOF LR 2 Lo s
TOTALTTC
Arrétée la présente facture a la somme de :¥\.LL..L. EDM Q.Q.«.{

ICE : 001972111000086

Quartier MIMOSA, Avenue Haroun Errachid, Réside*e ASSILE Appt n°6 Kénitra-Tél: +212 5 37 36 09 94

N°IF: 40154586 -

TENTE: 20111695




