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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Décompte de Remboursement

v Maladie-Maternité
sldg i yanli
Wafa Assurance
CONTRACTANTE : SOCIETE / 11699 / CONTRAT N°: 9165 60 / 461500

AEROTECHNIQUES 34

NOM DE L'ASSURE : LAHLOU MOHAMMED AMINE CERTIFICAT N°: 4034183 MATRICULE:4034183
BENEFICIAIRE:  LAHLOU MOHAMMED AMINE DATE DE LA DECLARATION :  31/10/2023
DECLARATION N°: 23082504 f DATE DE REMBOURSEMENT : 15/12/2023

MONTANT DE
REMB.

BASE DE
REMB.

REMB.
ASSUREUR DE BASE

VOUS AVEZ
PAYE

NATURE DES PRESTATIONS

Consultation specialiste 300.00 300.00 255.00
14 Radiologie 200.00 200.00 |85.00% 170.00
15 Pharmacie 495.00 495.00| |85.00% 290.98
9 Pratique medicale courante 400.00, 400.00 IBS.OO% 340.00
TOTAUX 1395.00 1395.00 1055.98
OBSERVATIONS :
nr : taxe + nociceptol

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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o | Locamed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

E Facture: VFE23-0205997  ~ CASABLANCA Le, 09/11/2023
DEPOT GHANDI ICE CLIENT :
Agent commercial : Mehdi.1067 INP CLIENT :
' Mode de réglement : N° CLIENT : C23-0054511
' MR LAHLOU MED AMINE
TPE : 275.00
} CASA
| 0600000000
i
| Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC Remise| P.U. |Montant
| Article | TVA | % Net TTC
| i TTC
| 65102 | 20 | SEMELLE PEDEPRO ANTI CHOC| 1 | 275.00 0 |275.00| 275.00
‘ T2
- |
}_(izdef Base \}Taux Montant Total HT 229.17
| 20 |220.17] 20 | 45.83
Total' 22917 | 45.83 | Total TVA 45.83
,_?rTrgt‘ée la présente Facture a la somme de Total TTC 275.00

DEUX CENT SOIXANTE-QUINZE DIRHAMS

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 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Su'ege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537630807/ 0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infol@locamed.ma - www.locamed.ma

SABLANCA RABAT

mu:gg. a"Z’e mﬁﬂfﬁémgﬁ.mm Hépitaux. Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal Inaouin et Omar lbn Al Khattab, Agdal Tél -0537 68 1312
i o R RS Zaer: Angle Av Mohamed Vi et Av El Haouz Tél - 05 3763 27 28/05 37632605
mlnﬁ-mm mdsmaum¢ﬁua0&mmm[‘ o ‘ Mamounia : 11 rue Mamounia (ex CTM] centreville Té! : 0537704040 /0537700077
: 627, ul 2 proamité hopital My Youssef) Tél: 052220 2098/052220 21 04 MARRAKECH: Av. Yaacoub Fl Mansour N° : 2 Rés. Ahlam Guéliz | pre mﬂ'm‘ :
aux: 46, rue des hdpitaux Tél : 0522476370/0522474830 Tal: 052443 1500/ 052443 1430 e lprésde d

'adrouf: Bd. Abou Bakr £l Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, | 3 coté de la Préfecture Al Mostakbal | / Tél - 0522335789 AGADIR Marjane i ir Té
Baler El Kadin, (aca el Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél : 05 28 38 6749
MMEDIA Magasin N immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél- 05 331 7184 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier lberia Tél - 053933 55 40/ 053937 2367



Dr. Youssef ESSAFI bl cigy jgidall

Chirurgien Traumatologue - Orthopédiste Julanllg pliaclialyy
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE & TRAUMATOLOGIQUE - CHIRURGIE DU RACHIS - ARTHROSCOPIE

Compte Rendu de Radiologie

Rx des deux pieds

Nom : Mr lahlou mohammed amine.

Description :

Epine calcanéum Normal.

Casablanca le 31/10/2023.
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304, AV. BRAHIM ROUDANI, RESIDENCE ECHIFAE, 2 ETAGE, N°3, CASABLANCA, MAROC

T.+212(0) 522 25 68 18 M. +212 (0) 668 03 62 22 E. essafiyoucef@gmail.com
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE & TRAUMATOLOGIQUE - CHIRURGIE DU RACHIS - ARTHROSCOPIE

NOTE D'HONORAIRES
Date 31/10/2023 . lIFrice |
N° { F2021-1947 | Patient (e) f Lahlou mohammed amine
Docteur i Essafi Youssef ‘ Paiement J 1

COnsuganpﬁ | 300,00

Rx defd}!ﬁlgfédg,’ e, | 200,00
Infitration * 2=/ /7 a%l‘ ‘ 400,00
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! Montant total: 900,0C

Arrété la préesent document a la somme de:
neuf cents DH
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T.+212(0) 522 25 68 18 M. +212 (0) 668 03 62 22 E.: essafiyoucef@gmail.com
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