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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radioclogie et Biologie :
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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Facturg http:/25.26.27.50:5690/impressions/Vente.html?No=FN22-112594
Locamed MATERIEL MEDICAL
Santé & Confort
Y )
]
L. W - |
Facture: FN22-112594 Casablanca Le, 05/07/2022
CLALELE VR A S A | — se—— _
| DEPOT GHANDI I | ICE CLIENT :
Agent commercial : HAMZA.383 INP CLIENT : ‘
Mode de réglement : N° CLIENT : C22-0061268
MME BENALI MOUNA
TPE : 400.00 ‘
|
| |
| " 0000000000 _
Code [Code3 Désignation 'até P.U. TTC'Remuse‘ P.U. | Montant
! Article | TVA } " % | Net : TEC"
| | AeANL L ViAWt
MB201M| 20 | ATTELLE DIMMOBILISATION DE GENOU 1 40000 0 |400.00| 400.00
; l 3 PANNEAUX MN T40 CM )
_Cc;&;alﬁBaAse TT&L&}ME_@] Total HT 333.33
20 1333 33* 20 | 66.67 |
e = S |
|Total‘ — 333_33 66.6_7' | Total TVA 66.67

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC:

QUATRE CENTS DIRHAMS

Total TTC 400.00
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Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 D
Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat

HS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150

Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 05 37 6300 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hépital 20 Aoit] quartier des Hopitaux

Tél: 0522 85 39 89/052286 1683/05 22 B6 3717

Ghandi: 40, Boubard Ghandi, quartier Essalam Tél - 052294 2043/05 2286 2222

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hdpital My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/052247 4830

RABAT

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél: 0537681312

Zaer : Angle Av. Mohamed i et Av EL Haouz . Tél - 0537 63 27 28/ 05 376326 05
Marhosiil :[11 rue Mamounia ex CTM) centreville Tél - 0537 704040 /0537 700077

MOHAMMEDIA Magasin N"4 immeuble B, place Moharmmed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 0523317184
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Américain) Tél : 0524 43 1500/0524 431430
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 052838 67 49

KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél - 053736 74 28/ 0537 377475

FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabi) Tél - 05356251 62/0535 625161
MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes (3 cité de Potyclinique Alaoul] Tél: 05355283 13

TANGER 6, résidence Saghina?, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibenia . Tanger Tél : 053933 55@/55 93723@2

2,10:08



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

Ne 83673 / 2022 du 04/07/22
Nom patient : BENALI MOUNA Entrée  04/07/22
Prise en charge: PAYANTS Sortie  04/07/22
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION INITIALE D'URGENTISTE 1,00 100,00 100,00
CONSULTATION DE MEDECIN SPECIALISTE 1,00 200,00 200,00
RADIOGRAPHIE DU GENOU DE FACE ET DE PROFIL 1,00 180,00 180,00
L _ Sous-Total 480,00
Total Frais Clinique 480,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 480,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 480,00 480,00 0,00
L , )
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CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° NP 090061862, N°ICE 001740003000026




Causes et circonstances de ’accident

A qui de droit,

Par la présente lettre, je souhaite vous informer de I'accident dont jai été victime le 3
juillet 2022. En effet ce jour-1a, je suis tombée sur mes deux genoux lors de la descente
d"un escalier dans le Park : Anfa-Park. Lors de cet accident, j'ai été blessé au niveau
des deux genoux. La situation a nécessité une prise en charge par les services
médicaux du Park, avant que je parte le 4 juillet & ['hopital cheikh Khalifa

Cet accident a eu les circonstances suivantes :

- Blessures sur les deux genoux,
- Entorse du genou gauche.

Je vous remercie par avance et vous prie de bien vouloir agréer, Madame, Monsieur,
mes sinceres salutations.
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA _ Aals A1 (Ll (
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AATION RgC ERCHE

SOINS

CASABLANCA, le 04/07/2022
PATIENT : BENALI MOUNA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Genou gauche F+P

Absence de lésion osseuse radiologiquement évidente au niveau du squelette du genou.
L'interligne fémoro-tibiale est respectée.
La texture osseuse est radiologiquement normale.

Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles du genou.

En vous remerciant de votre.confiance

3
Signé : Dr’éOUKNANI
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Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani,  Fondation
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc _ . . "
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Tel/Fax: 2125290044 77
www.hk.fekm.ma ROY A UME DU MARGOC




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2207041202518940¢ | 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200526741 BENALI MOUNA 04/07/22
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 005824 480,00
| PAYANT Total payé - 480,00

QUATRE CENT QUATRE-VING

Regu établi par : MOH. AL




SANS CONTACT ;)))

04/07/22 12:00:56

9900397937

93979301

HOP CHEIKH KHALIFA GB

Casablanca
A0000000031010

. AFP : VISA

XXX XX DB 38

~ CARTE NATIONALE
EBB1636B14BCFDB1
220-0-9999-1-44

MONTANT: 480,00 MAD

NUM TRANSACTION : 058
NUM AUTORISATION: 0C9223
STAN : 0035824

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT




