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obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle I ! Emz d% )
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L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I‘adhérent(e) Setaitniaitiassatestsasessessne i treres tovesetbasastsase
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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O  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 a I'égard du traitement des dorinés
d caractere personnel

MUPRAS :Centre )l Ben Al la Etage Angle Rue Mohamed Fakir Rue Allal Ben Abdel Quartier d




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Boutayna EL AZIFI oyl Al 5)93S ]l

RHUMATOLOGUE g_sm.aL.a...:-l
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Rhumatologie interventionnelle
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Résidences NAIM Bd Abou Bakr EI Kadln Immeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 05 22 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com



CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 04/08/2023

Compte rendu de radiographie

PATIENT : Mme CHIBA BENNANI RITA

Radiographie du rachis dorsal face et profil

Respect des vertebres et des disques intervertebraux
Scoliose a convexite gauche
Accentuation de la cyphose dorsale

- Mineralisation osseuse normale




CABINET DE liHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 04/08/2023

PATIENT : Mme CHIBA BENNANI RITA

NOTE D’HONORAIRE

Radiographie du rachis dorsal face et profil

Arrétée la présente facture a la somme de : 400DH
(Quatre cent dirhams)

Bd Abou Bakr Ll Kadiri, residence Naim, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca
Tel: 052258 1956 /06 02 42 34 52




