RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a 'adherent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-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.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

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

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

de Royal Air Méroc N(_) MZO" 0000562

ﬂ Maladie ODentaire OOptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

— SOCIBtE : ......... RM ......

& Pensionné(e) O Autre oo o P i \\
ARIRENE Hassam.. )\ .52 000
Date de naissance : /]/0/{ /Z/' ............. L ...........................
Adresse :. LOTWMMOUME ...... l ....... é/Vl ....... 5 O .................

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule :........cc... -] 550
O Actif

Nom & Prénom :....

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

n
Date de consultation : J’.g s/ Le. S0 9 3

-KC‘ G A A Q\Q.E’VC.

Nom et prénom du malade :.

Lien de parente : Lui-méme (O Conjoins, VY = C} Enfant

Nature de la maladle ....................... L_,.L.....'«.ﬁ...l_.\:‘!.“.;x.- ......... (.,(_,Jvz!ﬂéi,u.(i ...................... .
En cas d'dccident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ..o iiciioeeninneesi e e e e e ae e e en e e e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttentionydu
meédecin conseil de la Mutuelle. )

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je lare
avoir pris C@:K.lissaﬁ?e de la clause relative & la protection des données pe?nnelles_

Faita:. Le: A /QI{'/{,?!

Slgnature de Iadherent(e] -
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| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des, l}luml.)r.e et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

22..0.{_1,__803 ]_\i_t:—_.(:/ Important :

ot Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

/(e b b o,
0\ / SOINS DENTAIRES Dents | Nature des ——
............. / Traitées Soins :
P —
___ EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien D DES TRAVAUX
ot thu Eourribaur ate Montant de la Facture E——
PO S —
MONTANTS
DES SOINS
M ——— el
DEBUT
~__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION |
Cachet et signature du Dk Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue T Ceefficients { sdes Honoraires
: 3 X ¢ y | 7 | = [l I N
| ; // 2-\-1\",: ﬁ,,/,.:,f....'..:f/.‘:....’:_..,?-n_....»}...;..‘* IR A 7 3 o 1 T, 1 FIN
N B D o el it ; D'EXECUTION
. GRS KO ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
s 4 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
|
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ URETRICNEETS | ,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
)

DATE DU

DEVIS |
DATE DE ‘
LEXECUTION | J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DASEN®10.000 UI

(BENTIFICATION DY MEC (G ~eencn
DENOMINATION

DASEN®10 000 Ul, comprimé ' *V* Wity
COMPOSITION QUALITATIVE  EXP: y &
SERRAPEPTASE ................ Lot N°:

Excipients : stéarate de ma

cellulose, jaune orangéS (E'l1 A

Pour un compnmé enrobé gasbu-rmum - S
*1 unité correspond au nombre de pg de tyrosine libérée pz par 5 mi de substrat (cﬁm"
en 1 minute a partir de 1 mg de serrapeptase.

FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé enrobé gastro-résistant, boite de 40 .

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ENZYMOTHERAPIE a visée anticedémateuse et fluidifiante
(M : Systéme locomoteur)

(M : Systéme respiratoire)

Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al aouam. Roches Noires - Casablanca

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament, modificateur des sécrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue a I'un des
constituants notamment a la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
[En cas de réaction allergique, le traitement doit étre amété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.
Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



ANOTICE : INFORMATION POUR LUTILISATEUR

1. DENOMINATION :

AULCER 20 mg, gélules gastro-résistantes
Boite de 14 et 28 gélules gastro-résistantes
DCI : oméprazole

Veuillez fire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament.
« Gardez cefte notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

 Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus
d'informations a votre médecin ou votre pharmacien.

*Ce vous a été p prescrit. Ne le donnez jamais &
mwd’m mmmampmmummmmum

-ﬂlmummwmwwﬂmmmmm
indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou
votre pharmacien. Voir ia rubrique 4,

AULGER 20 mg : chaque gélule contient 20 mg d'oméprazole.
Compasition en excipient :

Les excipients sont : saccharose/ amidon de mais, laurylsulfate de sodium,
phosphate disodique, mannitol, hydroxypropyl méthyicellulose (hypromeliose),
polyéthylénegiycol 6000 (Macrogo), talc, polysorbate 80, dioxyde de titane
(CI=77891, E-171), eudragit 30D55 (copolimeroesteres) Acrili.

Liste des excipients a effet notoire :

). LLASSE P i fITl
mmmmmmmm « inhibiteurs de la
jpompe a protons ». Il diminue a quantité d'acide produite par votre estomac.
4.INDICATIONS THERAPEUTIQUES y

AULCER® 20 mg, géiule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections
suivantes :

Chez les adultes :

Le reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures.

#Les uicéres de la partie haute de votre infestin (uicére duodénal) ou de voire
estomac (ulcére gastrique).

Les ulcéres infectés par une bactérie appelée pylori. Da

votre médecin peut vous prescrire des iques qui

de traiter I'infection et de guérir I'uicére.

sLes ulcéres de I'estomac associés 4 la prise d'anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS). AULCER® peut aussi étre utilisé pour la prévention de
ceux-ci si vous prenez des AINS.

*Un excés d'acide dans I'estomac di 4 une grosseur au niveau du pancréas
(syndrome de Zollinger-Ellison).

Chez les enfants ;

Enfants dgés de plus d'un an et avec un poids corporel - 10 kg

Lg reflux gastro-cesophagien (RGO). L'acide de I'estomac remonte au niveau
de I'esophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant douleur,
inflammation et brilures.

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la
bouche du contenu de I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise
de poids limitée.

Enfants &gés de plus de 4 ans et adolescents.

Les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas,
le médecin peut également prescrire & votre enfant des antibiotiques qui
permettent de traiter I'infection et de guérir 'uicére.

5.POSOLOGIE ;

Voie & administration : voie orale.

Veillez & toujours prendre AULCER® en suivant exactement les indications de
votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin ou pharmacien
en cas de doute.

Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et pendant
combien de temps vous devez les prendre. Cela dépendra de votre état de
mﬂﬂa

i AR
m:

: AMM N+ 569/17 DMP/Z1/NRQ

«Si votre médecin constate que LOT: 22483
e ¥
semaines supplémentaires si PPV: 52;&] M

o] a e
par jour.

selle une fois que voti

10mg une fois

«Si votre cesophage n'a pas été endommagé, la dose usuefle est de 10 mg une
fnisnnrlu

-udnuymnwnéesstdemmgmehiswwwzsumm‘
Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose_pendant 2
semaines supplémentaires si votre ulcére n'a pas été cicatrisé.

*5i 'vicére n'a pas été complétement cicatrisé, la dose peut Btre augmentée &
lﬂmﬂoulssdsmummmlswmmmmm

-ummmmmmmmmmmmrmm4m
Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 4
semaines supplémentaires si votre ulcére n'a pas été cicatrisé.
*5i 'ulcére n'est pas complétement cicatrisé, la dose peut étre augmentée & 40
mczmammwmwmwmam

& € 1a reck £re gast
-mummmwmmww?ﬂmmshﬁwmmm
mmnmawmemmm«mmmwm

nmammm

*La dose recommandée est de 20 mg d'AULCER® deux fois par jour pendant
une semaine.

+Votre médecin va vous prescrire en méme temps deux antibiotiques parmi
1mudd|||nu hmmhmﬁh‘midamle

-ummmﬂéeestdemmsuéimmmmm”m

+Votre médecin peut ajuster la dose en fonction de vos besoins et il décidera
également de la durée pendant laquelle vous prendrez le médicament.
Mmrm

mmmm

Les enfants Agés de plus de 1 an et pesant plus de 10 kg peuvent prendre
AULCER®. La posologie dépendra du poids de |'enfant et le médecin décidera
mwmmam

w

*Les enfants 4gés de plus de 4 ans peuvent prendre AULCER®. La posologie
dépendra du poids de I'enfant et le médecin décidera de la dose correcte &
administrer.

#Votre médecin prescrira 3 votre enfant deux antibiotiques en méme temps :
I'amoxicilline et la clarithromycine.

Mode d'administration :

|| est recommandé de prendre vos gélules le matin.

Les gélules peuvent étre prises au cours d'un repas ou & jeun.

Elies doivent étre avalées entiéres avec un demi-verre d'eau. Les gélules ne




IBERMOX® 7,5mget 15mg
comprimés Méloxicam

avant de prendre ce

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besain de la relire. e Pyt
. Si vous avez toute a uestion,

a\?ez un doute, demandez plus dinformation
3 votre médecin ou & votre phan-nacler_n

- Ce médi vous a été p ent
prescrit. Ne le donnez jamais 4 quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

. S Fun des effets indésirables devient grave
ou sl vous quezun non
mentionné dans cette notice, parlez-en a
votre médecin ou A votre pharmacien.

avant de prendre IBERMOX * 7,5 mget 15 mg

més?
Tt prendre [BERMOX® 7,5mg et 15

comprimés?
:."Quels sont les effets inde:lrables. éventuels 7

5, Comment conserver | 75mget
15 mg comprimés

6. Informations supplémentaires.

1, QU'EST CE QUE IBERMOX® 7.5 mg et 15

Amm&‘mmmue T stéroidiens (AINS),

Code ATC : MO1AC06
dications

ues :

t un anti-inf ire non

S«:t':ﬂdm imﬂquées :hez Fadulte (plus de 15
dans:

ﬁmlmm symptomatlque au long cours
de rthrite rh ,
% Le!h?aolgament Sym au long cours
de la spondylarthrite ankylosante.
- Le traitement symptml'll'ﬂque de courte
durée des poussées algués darthrose.

- Allergie (hypersensibilité) au méloxicam ou &
I'un des constituants du comprimé (voir 1a liste
des substances actives et des excipients en
rubrique 6 “Informations supplémentaires”).
Les signes d'une réaction allergique peuvent
étre une éruption cutanée, une difficulté a
avalerwédertls:'ﬂ'-“"mdﬂa des lévres,
du visage, langue.
- Allergie A rﬁmmwwl ou d'autres
nflammatoires non stéroidiens (AINS):

Fintestin) ou d'hémarragie vasculaire cérébrale
(saignement au niveau dy cerveau) ou atteinte
d'un trouble hémorragique,

- Maladie grave du cceur,

- Agé de moins de 15 ans.

spéciales ;
Faite attention avec IBERMOX® 7,5mget 15

mg, comprimés.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTRE
MEDECIN en cas :
D' &

gastro
telles qu'une inflammation de [l'estomac
; une infl n de | hag,
@sophagite), un ulcére, une rectocolite
hémorragique, maladie de Crohn,
+ D'hypertension artérielle, de maladie du coeur,
du fole ou du rein,
- De rétention de sodium et d'eau. Les signes
peuvent &tre un gonflement des jambes ou des

chevilles,

-0 1 du taux de p dans le

sang (hyperkaliémie),

~ D'asthme « bronchique ». Les signes peuvent

étre une respiration siflante, un essoufflement,

une oppression respiratoire et une toux,

+ Dintervention chirurgicale récente,

- Dutilisation d'un contraceptif intra utérin

(stérilet). Uadministration de IBERMOX® 7.5
o i

ou les

e ™ 100
e 4722 -
o il & PER- 0372024
wotre pharmacier  pplY: S »
(annt:lgw;\:esr)'.mdeﬁ T -_—
el 2 g - Une
médicaments peut a d\: ri N
v o i o Sk

de ['estomac,
;a?gsouﬁshud bﬂm ﬂuktilrellﬁe”e
ire sangyins tels que
la warfarine ou Valtéplase, Unerz‘flnhinragm

simultanée o

augmenter fisque de saignement de
l'estomac. Si Futilisation de ces médicaments
est nécessaire, votre médecin pedt étre smiené
& contrbler votre coagulation sanquine par des
tests mm;lques.msé

« Du lithium, ut dans |e traitemen
troubles de 'humeur, o
+ Des diurétiques ou d'autres médicaments
utilisés pour traiter I'hypertension artérielle ou
linsuffisance cardiaque. Ces ents

et 15 mg pourrait di
terlet
T de &
IBERMOX® 7,5 mg et 15 mg ne doit pas étre
utilisé pendant cette e sauf cas
d'absolue nécessité. Si

X le

utilisé doit I'étre sur la durée la plus courte
possible et avec la dose la plus faible possible.

Les médicaments tels que IBERMOX* 7,5 mg
et 15 pourraient augmenter le risque de
crise cardiaque (« Infarctus du myocardes) ou
d'accident vasculaire cérébral. Le risque est
d'autant plus important que les doses utilisées
sont élevées et la durée de traitement
prolongée.

Ne pas dé les doses dées nila
durée de traitement.
i vous avez des cardlaques, si vous

avez eu un accident vasculaire cérébral ou si
vous pensez avoir des facteurs de risques pour
ce type de pathologie (par exemple en cas de
pression artérielle dlevée, de di de taux
de cholestérol élevé ou si vous fumez), veuillez
en parler avec votre médecin ou A votre

pharmacien,

Ce médicament contient un sucre appelé
lactose. Si votre médecin vous a diagnostiqué
une intolérance & certains sucres, consultez-le
avant de prendre ce médicament.

EN CAS DE DEMANDEZ LAVIS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
AVANT D'UTILISER IBERMOX® 7,5mget 15mg
Ce médicament existe sous d'autres dosages
ou dautres formes pharmaceutiques qui
peuvent étre plus adaptés.

|Ce médicament contient un anti-inflamma-
toire non stéroidien: le méloxicam.

|Vous ne devez pas prendre en méme temps
lque ce médicament d'autres médicaments
anti-inflammatoires  non

e d'asthi (sifflement), de polypes
me g
e obatiction du_nex), déruption

i« des
stéroidiens et/ou de l'aspirine.

les notices des autres

cutanée uud:emzdlc: i 3 l'admi

dece ment

s ukérwge de lestomac ou du duodénum
(intestin},

-Troisiéme trimestre de grossesse,

- Allaitement, i

Maladie grave .

Maladie glaw des reins non dialysée,

Lisez

médicaments que vous prenez afin de vous
assurer de l'absence d'anti-inflammatoires non
stéroidiens et/ou de |'aspirine.

Veuillez indiquer a votre médecin ou a votre
pharmacien si vous prenez ou avez pris
récemment un autre médicament, méme sl
s'agit d'un médicament obtenu sans ordonnance
(y compris les médicaments d'origine végétale

comprennent les inhibit de"lﬁdm
eurs i de
lon (IEC) tel le ca !ﬂ:iT":
béta-bloquants tel queq}‘:unulol?mp *
- De la ciclosporine, utilisée contre le rejet de
greffe. Une administration simultanée peut
augmenter le risque deffets indésirables
rénaux.
- Du méthotrexate, utilisé dans le traitement de
certains cancers et dautres pathologies

comme la polyarthrite rhumatoide.

- De la cholesty e, utilisée pour dimi le

taux de cholestérol dans le sang.

-cgzlcom:mdea u“ilzés dans le traitement de
ines allerg et

inflammatoires. Trinc

En cas de doute, demandez l'avis de votre
médecin ou de votre pharmacien avant de
prendre IBERMOX® 7,5 mg et 15 mg.

Dans le cas dune prise simultande de
IBERMOX* mn 15 mg et de l'un de:
produits men! ci-dessus, votre médecir
peut &tre amené a faire pratiquer des examen:
complémentaires, comprenant des examen:
sanguins et wurinaires. En particulier, votre
Mgedr\ peut vouloir réaliser ces examens s
vous &tes agé ou si vous avez des troubles

= Interactions avec les aliments et les

Sans obiel-.
«_Interactions _avec les produits _de
phytothérapie ou thérapies alternatives :
Sans objet.
»_Utilisation pendant la grossesse et
l'allaitement :

Avant de prendre ce médicament, veuillez
indiquer a votre médecin :

+ Si vous étes enceinte,

- Si vous envisagez une grossesse. Il peut étre
plus difficile de tomber enceinte en cas de prise
de IBERMOX® 7.5 mg et 15 mg. Veuillez
indiquer & votre médecin si vous avez des

difficultés pour tomber enceinte.

Demandez conseil & votre médecin ou  votre

pharmacien avant de prendre tout
ment.
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* Spécialiste des Maladies des Os et des articulations
* Spécialiste des Maladies Rhumatismales
* Diplémée en Pathologies Rachidiennes
(Université de Bordeaux- France)
» Osteoprose
* Arthrose
» Echographie Articuliaire
» Rhumatologie Interventionnelle
* Biothérapie
= Ancienne Médecin au Service de Rhumatologue
* CHU Ibn Rochd
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L HOPITAL UNIVERSITAIRE I @
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Al ol ] (
SOINS FORMATION RECHERCHE P Ca’.}'(: " C‘j‘p

CASABLANCA, le 25/04/2023

PATIENT : ARIRENE Hassan
IPP :170607132550KH

NUMERO DOSSIER : 2300674435

Rx CHEVILLE F/P

e Fracture transversale de la base du 5éme métatarsien non

déplacée avec épaississement des parties molles en regard.
e Fracture transversale de la malléole externe non déplacée.
e Discréete déminéralisation osseuse diffuse.
e Interligne articulaire respectée.

e Surfaces articulaires réguliéres.

En vous remerciany/d¢ votre confiance

Hapital Cheilh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, 7 Fﬂndatiﬂn
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc - : 3
THlJFax : +212 5 2900 4477 \.. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hd fkm.ma 7 ROYAUME 00U MAERSC




HOPITAL CHE!KH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

Ne 57530 / 2023 du 25/04/2023
Nom patient :  ARIRENE HASSAN Entrée  25/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/04/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DE FACEETD 1,00 180,00 180,00

Sous-Total 180,00

Total Frais Clinique 180,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 180,00 180,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




Docteur AZMANI Nidal ( D Juai udlojl 0)gisall
RHUMATOLOGUE F e palogsll g Jualill g plisall yalsal b isileaa]
» Spécialiste des Maladies des Os et des articulations ) S sbilag I al el gd LWilasie

» Spécidliste des Maladies Rhumatismales SZ 538l sganll Galyel i asleis e doals o

* Diplémée en Pathologies Rachidiennes ( Losiyé - ga 540 LK)
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PHARMACIE AL IMRANE SARL

DR ARIRENE HAJAR ‘
N° 31 BLOC 2 INDIMAJ POLE URBAIN ET INDUSTRIEL AL IMRANE

Tél: 0521013772

FACTURE N°: 5124 du: 18/04/2023
Qte | Désignation Prix PPV Montant TVA
1 ORTHESE CHEVILLERE LIGASTRIP ' 530.00 530,00 20%
Total TTC
: 530,00 1
: o
Droits de Timbre 0,00 H
|
Net a Payer 530,00

Arrétée la présente Facture a la somme de
CINQ CENT TRENTE DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
20.00% 20,00 441,67 88,33 530,00
441,67 88,33 530,00

REiE £ IMRANE

AR
DA e Ut ain

CNSS :

Compte : I.C.E : 002802594000050
Patente : 55700823 INPE:062111901

R.C : 15025 I.F : 50189622

RIB :

11 ' i
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