RECOMMANDATIONS 1ivie .E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" ente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

[

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative

a la protection

s personnes physiques a I'égard du traitement des donr

& caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019
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de Roval Air Maroc LS

Upentaire
Cadre rc;rve alr adhoront (e) ———

Société

[_] Autre :

Matricule :

D Pensmf_me(e) € S
BENENAD.. . . STHMANE

Date de naissance ‘2’2 L A 1 7 ? /]

A,ﬁg e's M@;R/ EL wilhn Qo\,L,r’A

CAE . .
Total des frais cnaa“pr‘s ? Lf 53 32/ Dhs

Nom & Prénom :

Adresse

056123(36’3

— A e e —_——— e —

e e e e e
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M BEN.HADD A HASNA ..
D Enfant !

gm cﬁwer‘rom dm malade
— :l

O Lui-méme

F adaSS L Rl (..L W

Conjoint

ature-de la maladie :
el (x|

e . { .
En Cashascident preciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conwe de la clause relative 3 la protection des données porsonnoll

Fait a: Le: O? y Z,,‘Z.—

Signature de I'adhérent(e) :
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\ HOPITAL PRIVE AGADIR |21

T +212(G)528232366{+212(0)701101222/ 07528201818 - FAX: +212()528201819
EMAIL : hopitalprivedagadir@gmail.com



TELEPHONE.
i Hhoed +212(0) 5.28.23.23.66

"\\HOPlTAL PRIVE AGADIR 15:5(3] 5.28.20. ‘é HOPITALPRIVEDAGADIR@GMAIL.COM

AGADIR LE,01-07-2022

NOM ET PRENOM : BEN HADDA HASNA

A FAIRE :

ECHOGRAPHIE

HOPITAL PRIVE AGADIR - AvestCE OUARZAZAT, OPERATION EsSAADA CITE MOHAMMADI - AGADIR
TEL : +212(0) 5.28.23.23.66 | #£12(0) 7.01.10.12.22 [ +212(0) 5.28.20.18.18 - FAX : + 212(0) 5.28.20.18.19
EMAIL : hopitalprivedagadir(@gmail.com



Le, 02-07-2022

FACTURE BIS N°1377/2022

Nom et prénom : BEN HADDA HASNA

ECHO : 400.00 DHS

I.a facture bis est arrétée a la somme de :

«Quatre Cent Dirhams »

HOPITAL PRIVE AGADIR - AVENUE OUARZAZAT, OPERATION ESSAADA CITE MOHAMMADI - AGADIR
TEL : +212(0) 5.28.23.23.66 [ +212(0) 7.01.10.12.22 | +212(0) 5.28.20.18.18 - FAX : + 212(0) 5.28.20.18.19
EMAIL ; hopitalprivedagadir@gmail.com
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Ministére de la Santé VoLl OF | HAL G
Sentre Régional de Transfusion 3 .
Sanguine adht slad g gadt S el
AGADIR " aw frsg> WEC.OJCI.El FEIRRT TALLI
oyaume aroc
t«XHAZE | MC.YOEO )Pls
BON d'ATTRIBUTION
NUMERO 0000000870101
T Date et heure 01/07/2022 - 21:06 Malade no 0845720
Etablissement H. privé d'Agadir AGADIR (10PRI00018) Nom et prenom BEN HADDA HASNA
- Sexe / ne(e) le F
Groupe sanguin O Positif
80000 pe g O Positi
Service

Ref. commande
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

[Four NODEDON/ Nolot ~ GR Unfe Qto Peimele  Qualffcatis Vol |
0022 10223100806 1 06/08/2022 425
CGR homologue Déleucocyté Syst clos (3H100)

[Four NODEDON/ Nolsl R Unite Qo Perimele

0022 10219564062 O+ 1

TOTAL

Produit-Libele o Qe R e TR | Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 425 asofpocne 360
3H100/ - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 385 509/poche | 509

Signature responsable

SOUMYAE

Centre Régional de Transfusion Sanguine d'Agadir
Bd moulay Ismail, Anouar Souss B0000 Tél: 0528215142 -_-0 ]
H
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Ministére de la Santé boLalla® | tASCX

Sentre Régional de Transfusion

Sanguine A 8 il Sfadl g gadt 58 et
AGADIR Ayl aSlaalt «CC.@1CI.El OCRR1 €A CLI
Royaume du Maroc 1<
t« XHAZT | ML.YOE© _)d-]

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERO 0000000870101 Date et heure: 01/07/2022 - 21:06

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

I’ |I| ”"m""m“ CGR homologue
Déleucocyté Syst clos

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

10219564062

Sroduit Progut  [NODEDON/Nolot T proplémes transfusionnel
TN esroox ITTARTTIN T
HOMOLOGUE 10223100906
~ [NoDEDON Moot | Problémes transfusionnels

Centre Regional de Transfusion Sanguine d'Agadir
Bd moulay Ismail, Anouar Souss B0000 Tél: 0528215142

reagg
%.



e | TELEPHONE.
+212(0) 5.28.23.23.66

N HOPITAL PRIVE AGADIR 212(0) 5.28.20.18.18 | HOPITALPRIVEDAGADIR@GMAIL.COM

AGADIR LE, 01-07-2022

NOM ET PRENOM : BEN HADDA HASSNA

A FAIRE :

HOPITAL PRIVE AGADIR - AVENUE OUARZAZAT, OPERATION ESSAADA CITE MOHAMMADI - AGADIR
TEL : +212(0) 5.28.23.23.66 [ +212(0) 7.01.10.12.22 | +212(0) 5.28.20.18.18 - FAX:: + 212(0) 5.28.20.18.19
EMAIL ; hopitalprivedagadin@gmail.com



HOPITALPRIVEDAGADIR@GMAIL.COM

DEMANDE D’EXAMENS

Date: .. o.\..=t .. 2o Tt .. ..... A

Examen demandée parDr:.........00. . PP

raten:_.. $200. Y 2o iR s< v

QO Glycémie

O Urée

O Créatinine

O Acide urique

O Bilirubines (total, direct, indirect)
O Cholestérol

QO Triglycérides

QO lonogramme (NA-K-CL-Pt-CA-RA)
OCRP

O Procalcitonine

O TGO - TGP
O Phosphatases aclcalines
O GGT

O Amylase
O CPK

QO LDH

QO T3 -T4 TSH (us)
O PsA

QO HIv

O Lipasemie

|

HOPITAL PRIVE AGADIR

‘O (A0

Date de naissance :........................

Q@NFS
Qvs
OPlaquettes

OGroupage

(5E SEROSITE : (CYT - CHIM-BAC
CTRORONINE

AUTRES ANALYSES :

(& 1

@L\Jm* ____________

ENUE OUARZAZAT, OPERATION ESSAADA CITE MOHAMMADI - AGADIR

TEL. : +212(0) 5.28.23.23 86 | +212(0) 7.01.10.12.22 / +212(0) 5.28.20.18.18 - fax: +212(0) 5.28.20.18.19

EMIL : hopitalprivedagadir@gmail.com



TELEPHONE.
H f TAL PR \ L -\L ADIR ;,1.3':1.: 'E 9 HOPITALPRIVEDAGADIR@GMAIL.COM

o/ COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

AGADIRLE. 30 /of /%K
LE DOCTEUR. -
NOM&PRENOM. %3(« lr\\ c\i\ \—\ 2.5ND) DATE DE NAISSANCE.
DATE D'ENTREE. ©A_=3 . 159 DATE DE SORTIE. &L _ >34 1aU
TYPE D'ADMISSION -~ MEDICAL [ ' CHIRURGICALE 5\ HOPITAL DE JOUR ([
SERVICE D'HOSPITALISATION MEDECINE 7 SOINS INTENSIFS [ REANIMATION &

MOTIF D'HOSPITALISATION.

?/aufq (UVLCA;L" 31%5@‘:9 c &79&1

L

ANTECEDENTS & FACTEURS DE RISQUE.

L'EXAMEN A L'ADMISSION

— C \(P’m{bw-? Ot /m”rq/ﬂu’7 o-/.; fc'h(C/;}dm
o l”énﬂ‘-“’))ﬁ R Jre 5 **mguu%/ C//lmx C‘{Pléfoéq rf/{,%/oq-
HGR gj( 3¢ > foll -

CONDUITE A TENIR

- (_/ IR=T AR cC,/‘M ~c/ LJ_L& f (,\J,a/h
- *\”f:).f/f&/”v) e/ N R e Szé[( e /}qw{{ é

- -;V):S'c” € (’.-4)\/‘-“\32 'S y NeLo ‘/‘f L DLk 100\\
. | M\ -
EVOLUTION
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Fpa b Fa
SORTIE
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

PATHOLOGIQUES SOUSS
LIXCL +oOHAT oICII ol @30

p9o8 259 ygS Wl
Dr. OUADIE QAMOUSS

Diplomé de la faculté de médecine de Rabat BUJL eath | deg Al g LI AK £ -
- Ex Médecin Commandant des Hopitaux d'instruction militaires sl Lol ii.r“““ Sladidl cub Bl - -
- Ancien interne des hopitaux de Paris : Hopital Necker et Hapital : I A e
europeen Georges-pompidou Sk Sliil .Q"’ s
-anm'm‘e&bﬁ XI b Rnalr S ol gl £ ) 3 goluazs -

<9 LA AR

a
o

A

( DEMANDE DEX¥H
DelapartduDR.: .. ol 0
- Mr, Mme, Melle, EQfl}::; SIA sttt .
Rl i I i Date du prélevement: . _SA\ >3 | G L &
HITOLOGIE : B%Q.RSlE - PIECE,OPERATOIRE
-Organe:.. ... X ..... NA S é.,_p(;\r\f o R R Y T

- Nombre du Prél@Vement & ...

CYTOLOGIE :
SO BN L e

- NOMbre du PrélRVEMENt © e
*FCV: Vagin[ ] Exo[ ] Endo[ | Couche - Mince[ |

- Date des derniersrégles: ... . . e
-Mode de contraception @ .

- Traitement récent s —————————s A et A
* Autres cytologies: . ... . T L i o

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : et Ve
S

........................................................................................................................................ RO i
QUESTIONS : e gxq.'._.‘._.x et ? .........................

A,

‘-“__.—____-—/
N° 36, 4™ Etage, Immeuble IFRANE 3 - Avenue HASSAN Il - Agadir i)
Tél.: 0528 84 20 96/ 08 08 42 63 97 / 06 75 30 20 38 - Fax : 05 28 84 38 41 - E-mail: laboratoire.pathologie.souss@gmail.com

VIEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATHOLOGIQUE ).




- Diplomé de Ia faculté de médecine de Rabat

- Ex Médecin Commandant des Hopitaux d'instruction militaires

- Ancien interne des hipitaux de Paris : Hopital Necker et Hopital
europeen Georges-pompidou

- Diplomé en néphropathologie de I'université Paris XI

- Histopathologie

- Colposcopie

- Cytopathologie
Conventionnelle et en
milieu liquide

- Cytoponction d’'organe
- Examen extemporané
- Immuno-histochimie

- Immunofluorescence
rénale et cutanée

- Néphropathologie

g s poll ag paadl jaiae
LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

PATHOLOGIQUES SOUSS
ZIXCZ +oOUAT olCIIF ol ©30

w9old 39 yeSWI
Dr. OUADIE QAMOUSS

BUJb palh | deg il y LIl K 5 -

Gl Ryl &y Secsdll Sl b Llis -

b )b Slading J51s b -

XI )b nal K1 bl ol il G oluans -

Date de réception : 02/07/2022 N° d'examen : H22010207

Date de réponse  : 03/07/2022 Nom et Prénom : BEN HADDA HASNA
Sexe : F Médecin traitant : Dr. Non Préciser

Age : 38 ans

Nature du prélévement : Produit de conception.

Renseignements cliniques : Fausses couches précoces. Produit de conception.

COMPTE RENDU

I- E macr
Regu un matériel de conception mesurant 05x03x02cm et pesant 14g.

II-E icr i

Du point de vue histologique, les prélévements effectués montrent d'une part
des lambeaux de caduque en voie de nécrose ischémique; et des villosités
placentaires a axe souvent cedémateux vascularisé, rarement fibreux, entouré
d'une couronne cytotrophoblastique aplatie, peu développée. Présence
d'érythroblastes au sein de certaines villosités.

Absence de signe de prolifération trophoblastique.

CONCLUSION :
- Aspect morphologique d’un processus gravidique interrompu.
- Absence de signe de prolifération trophoblastique.

Signé : Dr. QAMOUSS OUADIE

N° 36, 4™ Etage, Immeuble IFRANE 3 - Avenue HASSAN Il - Agadir

Tél.: 0528 84 20 96 / 06 75 30 20 38 - Fax : 05 28 84 38 41 - E-mail: laboratoire.pathologie.souss@gmail.com




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES SOUSS

g a4l pidl) pida
FACTURE
REF : 22/3987
Agadir, le 02 /07 /2022
Date de facturation 04 /07 /2022
Patient BEN HADDA HASNA - 107728
Demande H22010207 - 02/07/2022

Liste des examens

A Payer 600,00 Dhs

coefficient-P 545

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

N° 36, 4éme Etage, Immeuble FRANE 3 Avenue Hassan II - Agadir Fax : 0528 84 38 41

TéL 05 28 84 20 96/ 08 08 42 63 97/06 75 302038 E-mail: laboanoire.pathologie.souss@gmail.com
IF : 15257251 INPE : 101106169 ICE : 001653378000037




LABORATOIRE ASSALAMA
4 rue d'Oujda Immeuble N'OUZOUR 80000 AGADIR
Tel : 0528828208 Fax : 0528828216
Hassan EL KHAILI
Patente N° 48171822 ICE N°: 000120444000034 INPE: 047164652

LI

0471648!

FACTURE :

9A 73886
Nom et Prénom : Mme BEN HADDA Hassna

Prescripteur :

Réféerence : 010722 013

Date : 01/07/2022
BILAN :
NFS B 80 + GRS B 60 + TQ B 40 + TCK B 40

PAT Dh 0,00+

MONTANT NET : 267,00 Dhs Soit 220 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux cent soixante sept Dh

Dr H.EL KHAILI
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Dr. H EL KHAILI
 LABORATOIRE ASSALAMA L R PP @ 3
DES ANALYSES MéDlCALES m—— S~
me BEN HADDA Hassna
73886 RF: 010722013
>rélévement effectué au laboratoire
dJate de naissance: 01/01/1984
ésultats complets
{dpital Privé AGADIR
dJate du prélevement : 01/07/2022
idité le: 01/07/2022
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME
(Technique : Cytmétrie en flux (Mindray BC-5380/PENTRA 80))

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS |
NUMERATION GLOBULAIRE
|

HEMAELE S s vova s ws s e s v s w w5 3,51 M/mm3 (N : 3.8 & 5.9)
LeucoCytesS. vt vttt 6 070 /mm3 (N : 3 800 & 11 000)
Hémoglobine. « v« o aue o om v 4 2 8,6 g/dl (N: 11.5 a 17.5)
Hematoetrite. s vo s 5 5 o & s : 27,7 g (N : 34 a 53)

VGEM: . wvm o e o s a6 e & v 5 0 1 2 79 fl (N : 76 a 96)

TCMH. ... oocinvenvnnsani 24,5 Pg (N : 24 a 34)

CEMH: v s s mas 6l s i s w4 5 il 31,0 % (N : 31 a 36)
PlLaguetteS. ve ¢ we s v s on o o il 161 mille/mm3 (N : 150 & 445 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles : 17,2 %

soit 4 686 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
Polynucléaires éosinophiles : 0,3 %

Soit 18 /mm3 (N : 400 a 500)
Polynucléaires basophiles.. : 072 %

Soit - /mm3 (N : < 100)
LympROCYEES o wm s e s mom o 5 s z 18,7 %

Soit 1135 /mm3 (N : 1000 & 4000)
MONOCYLESa s vw e s wins sin s 2 65 w4 : 3,6 %

Soit 219 /mm3 (N : 200 a 1 000)

CONTROLE FORMULE (100%) 100

IMMUNO - HEMATOLOGIE

1 /2
Dr H. EL KHAILI

Immeuble N'ouzour N° 4, Rue d'Oujda - Quartier Industriel - Agadir 0 sobsi- P! ol =iy L8354 05 505455 les
laboassalama@gmail.com ) 05288282 16 () 0528828208 §)
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Dr.
LABORATOIRE ASSALAMA RHERHPSIN W et @ I

Ao A Al A JSlask]
DES ANALYSES MEDICALES P gt S

me BEN HADDA Hassna
73886 RF: 010722013
’rélevement effectué au laboratoire
Jate de naissance: 01/01/1984
ésultats complets
{6pital Privé AGADIR
Jate du prélévement : 01/07/2022
idité le: 01/07/2022
GROUPE SANGUIN (lére détermination)
(Carte Biorad-ID)
GROUPE. e s wie « 5 w wue s o o]
RHESUS : iisz o550 % s 5 s Positif
HEMOSTASE
(Technique : ST Art 4)
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
TAUX DE PROTHROMEINE
TEMOIN. sows s e & w0s § o0 5 § 506 5 e 12,5 sec
Temps du Patient ........... 12,80 sec
Taux de Prothrombine ..... 92,01 %
0 1,07
INTERPRETATION
Patient sans AVK : TP (70 a 100 %)
Patient sous AVK
Prévention d'une thrombose veineuse : INR (2 a 3.0)
Prévention d'une thrombose veineuse récidivante : INR (2 a 4.0)
Traitement des phlébites ou embolies pulmonaires: INR (2 a 4.0)
Prévention d'une thrombose artérielle : INR (3 & 4.5)
Prothése valvulaire mécanique : INR (3 a 4.5)
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE
Témoin ..veer ittt innennnnn 30,00 sec.
Patient ...t iiunnnnn 30 sec. (25 a 36)
RAPPOLE . cvww s ae s ave s avi & e & 5 1,00
2 42
Dr H. EL KHAILI

Immeuble N'ouzour N° 4, Rue d'Oujda - Quartier Industriel - Agadir 0 Lsi gl ool iy 155 4 055 55550 les
laboassalama@gmail.com £2) 05288282 16 (E) 0528828208 )




-\,\f‘ : TELEPHONE.
//H +212(0) 5.28.23.23.66
& B N s +212(0) 7.
HOPITAL PRIVE AGADIR ) ,  HOPITALPRIVEDAGADIR@GMAIL.COM

+212(0) 5.28.20.18.18

DEMANDE ET COMPTE RENDU DE TRANSFUSION SANGUINE

e NOM COMPLET : BEN HADDA HASNA
e DATE D’ENTREE : 01-07-2022
e DATE DE SORTIE : 02-07-2022
e SERVICE D’HOSPITALISATION : REANIMATION CENTRALE

TRANSFUSION SANGUINE :
02 CULOT GLOBULAIRE

DATE DE RANSFUSION :

01-07-2022

INDICATION:

e Anémie sévere : Hémoglobine a 8.6 g/dl.

HOPITAL PRIVE AGADIR - AVENUE OUARZAZAT, OPERATION ESSAADA CITE MOHAMMADI - AGADIR
TEL : +212(0) 5.28.23.23.66 | +212(0) 7.01.10.12.22 [ +212(0) 5.28.20.18.18 - FAX : + 212(0) 5.28.20.18.19
EMAIL : hopitalprivedagadir@gmail.com



HOPITAL PRIVE AGADIR

AGADIR

BILLET DE SORTIE

Nom du patient . BEN HADDA HASNA

.

* Chambre : 511P
Meédecin traitant LAHYAT BRAHIM
Prise en charge PAYANT
Date entrée 01/07/2022
Date sortie 02/07/2022 16:47
L -
Le caissier L'infirmier Le major

Billet de sortie établi par : MERYEMB  19/07/2022  10:39 22G010736




HOPITAL PRIVE AGADIR

‘ F ACTURE I

N°: 1377 /2022 du 02/07/2022
i FAUSSE COUCHE
Nom patient BEN HADDA HASNA Entrée  01/07/2022
PAYANT Sortie  02/07/2022
Désignation des prestations } NombreF Lettre Clé Prix Unitaire Montant
/ ,
A
[FORFAIT (FAUSSE COUCHE) - 100 | 3000.00 3000.00
SEJOUR - 1.00 ~ 1000.00 | 1000.00
AMI o 1.00 - 200.00 200.00
TRANSFUSION 200 300.00 600.00
Sous-Total 4 800.00
PHARMACIE - [ 100[ 347.82 347.82
Sous-Total 347.82
Total Clinique 5147.82
[DR. LAHYAT BRAHIM (spécialité) | 100] | 40000  400.00 |
L Sous-Total 400@7 |
LABORATOIRE ASSALAMA (laboratoire) | 100aB0 43650 |  436.50 |
Sous-Total 53650
Total Autres prestations 7836.50
Vi
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ MILLE NEUF CENT QUATRE-VINGT-QUATRE DIRHAMS TRENTE-DEUX CENTIMES Total 5984.32
0.00

RUE NADOR HAY MOHAMMADI AGADIR
CNSS 1950899 PATENTE 49297765 IF 18818720 ICE 001639657000061 TEL : 0528 23 23 66



) TELEPHONE.
+212(0) 5.28.23.23.66

‘-\.‘.“ ) - . 917 -
5X HOPITAL PRIVE AGADIR i i HOPITALPRIVEDAGADIR@GMAIL.COM

+212(0) 5.28.20.18.18

HOPITAL PRIVE AGADIR - AVENUE OUARZAZAT, OPERATION ESSAADA CITE MOHAMMADI - AGADIR
TEL. : +212(0) 5.28.23.23.66 [ +212(0) 7.01.10.12.22 [ +212(0) 5.28.20.18.18 - FAX : + 212(0) 5.28.20.18.19
EMAIL hopllaiprm,dagadu (@gmail.com






