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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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
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Clinigue Atfal
Jlabl dano CasablaNCa, 1€,

50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) /0522 23 50 73 - Fax : 0522 23 50 28
E-mail : atfalcliniqgue@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma
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50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 18 18 (8LG) /0522 23 50 73 - Fax : 0522 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma
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» Scanner Multibarrette « Angio-scanner ¢ Coloscopie virtuelle « Dentascanner o Echographie Echo Doppler
« Radiologie Standard e Radiologie Interventionnelle « Coroscanner / IRM Corps Entier / IRM Cardiaque Sur Rdv

Casablanca ,le 01/10/2022
PATIENT : ABOULFEIDA MAJD ELGHALI

PRESCRIPTEUR : DR. LARAKI BOUCHRA

RADIOGRAPHIE DU COUDE GAUCHE
(FACE ET PROFIL)

RESULTATS :

e Pas de trait de fracture osseuse.
* Respect des interlignes articulaires.
e Pas de lésion osseuse focale.

e Pas d'anomalie des parties molles.

Meroi pour votre confiance
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ERADIOLOGJE ATFAL

50, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca
Tél.: 05222318 18 (8LG) /0522235073
Fax : 0522 23 50 28

E-mail : atfalclinique@gmail.com

Site web : www.cliniqueatfal.ma
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CLINIGUE ATFAL

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 01/10/2022 LE:06/10/2022
DATE SORTIE : 01/10/2022

DR. LARAKI BOUCHRA (CHIRURGIE PEDIATRIQUE)
HONORAIRES : 600,00 Dh (SIX CENTS DIRHAMS )

PATIENT : BEBE ABOULFEIDA MAID ELGHALI

k signé et cacheté




Séjour : Du 01/10/2022 au 01/10/2022

C‘ |N Y E ATF Patient : bebe ABOULFEIDA MAJD ELGHALI
N° Dossier : ATF22J01174105
lr 'QU AL Organisme : PAYANT
Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
BANDE DE GAZE 5 CM 1,80 Dh 1 1,80 Dh
BANDE DE PROTECTION 7,5 CM 17,25 Dh 1 17,25 Dh
BANDE JERSEY 10*25M 73,41 Dh 1 73,41 Dh
BANDE RESINE TYPE SCOTCH CAST 5 84,26 Dh 1 84,26 Dh
BANDE VELPEAU 7.5CM 11,25 Dh 1 11,25 Dh
187,97 Dh
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