Docteur ABDELAZIZ LAQBAQBI
Doctorat d’état frangais en médecine
Ancien interne de régions sanitaires de Reims 1 2 7 5 5 8
Ancien assistant des hopitaux
Ancien attaché au C H.U de Reims
Chirurgien orthopédiste et traumatologue
Chirurgie de la main et du membre supérieur
Biologie et médecine du sport
Membre Titulaire du collége francais
Des chirurgiens orthopédistes et traumatologues

Je soussigné, Docteur ABDELAZIZ LAQBAQBI, certifie que I'état de

santé de M“P%L@\IIC,\;-}T ...... (_ @QQM‘

Nécessite..............A.....20....................“. séances de rééducation du rachis

lombaire, 4 séances par semaine.

A
Motif : Lombalgie chsaaigue.. CRAMRG.. 5 l fe
Recommandations particuliéres :

. Physiothérapie.

. Développer I'autocontrole postural et le verrouillage lombo-pelvien en
lordose réduite.
Renforcement musculaire isométrique lombaire et abdominal coucher,

L]

assis et debout. Massages. Chaleur locale

\
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Date de la prescription : M2 0.8 . R
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Calendrier des séances
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Nombre des séances Tarif unitaire hors TVA Montant global hors TVA

Arrétée la présente facture a la somme de :

: %‘3%“'-’\ ----- L TAA
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ablanca /Tél j
Patente: 34796395 - Mail: centre k.palmier@gmail.

40 soraya ibnou zounim palmier Cas

Ice: 002492107000071 - IF: 47339714 -



cvuTerT e PREAL B LES

Déclaration de Maladie
S M[::JF :RA:S N° w21-652906

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

UAautres
Pmaladie Upentaire DOptique
? Cadre réservé a I'adhérent (e)

i (O Pensionné(e) () Autre&
[}A:; nom: e D\ DML ARG . . AL A
Nom g T
Date de naissance ;- ./(5)—@\
PO /8 T il /Ou
. 065825056 ¢%

Cadre réservé au Médecin

Total des frais engageés : 0$\3

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté - O Lui-méme . njoint D‘En - 1
Nature de la maladie LO?“%L‘C\(MQQSC—W\MLMQ X: :.:i“_“

En cas d'accident préciser les causes et circonstances (ﬁwmﬂﬁf\ﬁs :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei

avoir pris connaissance de la clause relative a |

Signature de l'adhérent(e) 1 w.g

............................................................
................................................................................................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w21-652906

Remplissez ce volet, découpez le et conservez e,

ll sera nécessaire de le presenter pour toute Matricui: o B9 ..
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : -

z
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Total des frais engageés i 3 0&0',"
Coupon 3 conserver par I'adhérent(e).
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