AGES

06.61 81 93 .88

CLINIQUE AGDAL

MEDICO - CHIRURGICALE
6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal

g DEVIS |

Date 19/09/2019
N° :190919153410MO

Nom patient : MSAHL) RABIA
Prise en charge : PAYANT

Traitements PROTHESE TOTALE DE GENOU

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
- SEJOUR PATIENT 5§ SE 750,00 3750,00
BLOC OPERATOIRE 200 K200 25,00 5 000,00
KINESITHERAPIE 5 150,00 750,00
 AIDE OPERATOIRE 1 400,00 400,00
'MATERIEL PROTHESE 1 22 400,00 22 400,00
- ANALYSE SANG + GROUPAGE 1 150,00 150,00
Sous-Total __ 32450,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
K ANESTHESISTE E oy 400000 4000,00
K CHIRURGIEN 1 K 12 000,00 12 000,00
B ] : Sous-Total 16 000,00
- | MEDICAMENTS = : Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
i B R e S TSR s
i s .:mm}m" LI ! 1 6 000,00 6 000,00
Fe I r zismaas 360,00 i 720,00
: . _ Sous-Total  6720,00

Total devis 55 170,00




@ﬁﬁ CENTRE DE RADIOLOGIE AL KINDY

1
fJ Scanner multibarrette - Echographie générale - Echodoppler couleur
( >J:_ = Mammographie - Radiopédiatrie - Radiologie générale
Radiologie Numeérisée - IRM - Ostéodensitometrie

-

Dr Abdelali HAJ ALI Dr Mokhtar GOURRAM.

Diplomé de I'université de Paris Diplomé de I’université de Paris

AGADIR .le 27/11/2019
Patient: MSAHLI RABIA

RX NUMERISEE
DU GENOU DROIT F+P (EN CHARGE)
+

AXIALE A 30°

RESULTAT :

- Présence d’une importante gonarthrose avec pincement de
I'interligne articulaire du compartiment interne.

- Ostéochondromatose.

- L’interligne articulaire fémoro-patellaire est également pincée sans
désaxation rotulienne.

- Déminéralisation osseuse diffuse.

Merci de votre confiance Signé : Dr HAJ ALI 1} 3DELALI

Immeuble Achar - Bd Kennedy - (en face de la mosquée Med V) - Talborjt - AGADIR - Tél. : 052882 1424 - 052882 14 25
Patente N° : 48316524 - LF. : 06903062 - N° C.N.S.S : 6346002 - ICE : 001732119000076




%,’/7 I‘“\/H"JdPMS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le z?.%/;/j"./zo/[.ﬂ

A REMPLIR PAR L’ADHERENT i L
| Matricule : /Z/ 75] . e-mail :@chdad L. /@) Qmoarl Plgges : .26 .66 9% .03. 6.3
' Nom et Prenom de l'adhérent : AR frd.. LML,

' Nom et Prénom du bénéficiaire : /"/.SﬁHZ//?ﬂ!;/ﬂ

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné ... ). Sas o /Ef?@: Ao

Estime que I'état de santé de Mie, Mme, M. . /2/??77&’ W _51//{/

 Nécessite ... Lé#x... }ﬂnﬁ‘ﬁfe’d-ﬁ -fah& qﬁczww izl

Un acte coté a la nom enclatu re (préciser le coeffraent) /(.Zcm

Une hospntalisatlon de (approx:mat:f) dC / [d«. C} J—yz,m/_)

A (préciser I’établissement hospftaher) G A by éwx/,dé 0%

- de la MUPRAS) :
|

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renselgnements sur la nature de I'affection et de l'acte therapeuthue (a Iattention du médecin conseil

277 4 Al /Zz,/zf O

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

| Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

sne www.mupras.com // mail : reclamatmn(ﬁ!mupras com // |:h0ne 0522.22. 78 15 ou 052? 22 78. 14 ’hx 05?7 77 78 1‘1

Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




VisionPACS RADIOLOGIE ALKINDY AGADIR

MSAHLI RABIA
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