
CLINIQUE VAL D'ANFA 
MULTIDISCIPLINAIRE 

19, Bd Franklin Roosevelt 
Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439 

p E V I S 

• 
Date 15/04/2023 
N°: 2304151121101M 

Nom patient HOUARI NADIA 

Prise en charge : MUPRAS 

Traitements DIVERS 
DEVIS 

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant 

SALLE D'OPERATION 160 K 25.00 1 4000.00 

I SEJOUR NORMAL 3 J 400.00 1200.00 

Sous-Total 1 
1 

5 200.00 

HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant 
1 

30.00 1 Dr. BENAGUIDA MOHAMED (reanimateur) 80 2 400.00 

Pr. LARGAB (chirurgien) 160 K 30.00 4 800.00 

! Sous-Total 7 200.00 

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant 

PHARMACIE 160 PH 15.00 2 400.00 

Sous-Total 2 400.00 

Total devis 14 800.00 

RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033 
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439 Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr 

MU015
Machine à écrire
157523



,~,~PRAS 
, MmuclleœPm>oyanc, 

& d'Actions Sociales 
de Royal Air Maroc DEMANDE D'ACCORD PREALABLE 

Code Procédure : PR4FR01 

Version: 2.0 
- - 

Date : 24/0512022 

Le ./ 120 . 

_ _ .. :·AREMP:LiFtP~ftL~ADHERENT" :·· 
1 Matricule: W-6.~!) E-m3il : , , , Phones : I 
l NometPrénom_del'adhérent: ~O, .. L~\ .. ,\\l ~ -.Î) .. t...f.\. __ _ - 1 1 , .... - -~ -~ ··· ·- • --- - _::,.. B., .ri - 1 
. Nom et Prenomdu bénefrc1au:e ,,,.. .• t.. - ll.::t.~ ,;:.;: :: , 
1 :A REMPLfR PAR:~r;:PRATICIEN: =· - .~ " - • 

Estime que l'état de santé dèMlle,Mme, M .'.~: ·.::::.:, .. ., : .. .':rf{j :;,:.: ,~:::.: ~ .. , .. - , .. : .. :: . 
Nécessite ::. ~.:: ~:·":.;.~ ~;X;\; ,.? .. : .. ,.~'.~'. :=: : . U- - ' '1 {p ' ' [ f ' • )" -w•'" .. ' n acte cote a a nomenclature remer e coe frc,ent '"\.: :::.::·.:;-:.: ~~:'; : . 

1 ·.··••••····•••••·•••••·••·•·•·•·••·•••·•·•••••············ =~~1:,~/~ :,;::/:1:~~•••··.·.· ...••..••... ·.••••·········•·~·······••• / [ Une hospitalisation de ( approximatin .. t .. ë •. Q.K, ~ n ~"~'. "' ...., 

-_. -"~ - STRIC.TEMENTc.o:NFlDENTIEL 
.. ·-- · ··, .'.c·,·· ., ., -.:-".··' ,....._ .. ·•· • -_-,.,. 

Renseignements sur la nature de l'affection ~_%..._t~_q~·racte b~r.:_;·:._e .. : rapêûlig~e)à l'attention du médecin conseil 1· 

de la MU PRAS): :, _,·. -_i, - .'"" , J ' " 4t··: - '~ --·;.. ·,_' t.ît!~ ' / ~YLQ . " ,<_4·- -_ : - .. _.:. . -.""',_·.- -._t.7~/ .. ~ d_Q ········ .. .. . L. . ,- , J? nf f -·:~±;.lt~:â:"",.. . L . n,~ l .. 
1 ~ .. --~ ~ Q~:.~i::····+- .. ··- -~.a. -· - 1 

/ i ··tf~~L~~ - J 
Cachet, date et signature du 
praticien 

_. · ·~ ::A-REMPLIR' PAR-[E·M-1:D 
. -_.. - . ... . . - . - -___ ... . 

1 Décision: 

............................................................................... , . 

.......................................................•......................•......................................................................... , .......................•....................................................................... , . 
j.:, ~- L _ _, . 

N.B. cette demande d'accord préalable doit être adressée, mailée ou faxée à la MUPRAS le premier jour 
ouvrable. Dans le cas contraire, la MU PRAS se réserve le droit de la rejeter. 

1 
........................................................ ,) 

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca 
Tél.: 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax: 0522-22-78-18 - Site web: www.mupras.com - Email: pec@mupras.com 

,> 



CLINIQUE 
DU VAL D'ANFA 

NOTE CONFIDENTIEL 
DU MEDECIN TRAITANT 

\n ~ , 
Concernant : \J(;~e. .. C\,\\1:\-~'f.\.\ \j.~ . 

Date de constatation de l'état du malade L.e .. ..J.~ . .\.<Q .. ¼t.!.?P.1:-.3. . 
Renseignements cliniques sommaires : 

4 0t 14 Q 

•• 9' JI ~ 1 g '1 g 

··············································································································· 
....................................................................... ~···· . 
·························n"7\1·· ···;i;;············~· ·:1·······~······· .•................. ·············(3···················· 
........................... J ~.A,P. .. . . . . . ~ . 
·········.:.r·~···/l·.~···ç ············10-~-1·~/.t;.:·_:·········1~·:··:····~··· ~.f . 

:::::::~.:.:JZ.ii:i~&.:r:~~Ja_,-:::, · .. : ... ::::::::: 
::::::::.:.::.::.: .... ::::::::::.:.::.:.:r::::::: .... ::.:::::.::: ... :::.:.: ... :.::.:~:.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.· 
............................................................................................................... 
··············································································································· 

Traitement envisagé correspondant à la cotation indiquée sur le bulletin d'information 
à la Demande d'entente préalable (si possible, nombre des actes en série) 

............................................................................................................... 
· · · · · · .. · .. · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·~·.-;..·..: · ·: · · · · ·'\,.:..· · ï O· 'r'i,· 1· · · .t. ·~· .. ·, · · · · · · · · · · · · .. · · · .. · · · · · · · · · · .............................. / .. 1 .. u..~~ .. \).F .. A .. ~ . 
.................................................................................................... ~ . 
· · · · · · · · · · · · · ·: · · · · · · · · · · · · · · · · · · · tt.· :JA ·: ·.-:..;. · ·~· · · · · · · · ·······ri;..··· ./Î. ·~· · .. · · .. · ·:: ·~.: · . · · · · . 
.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . . . . . ~ .. .,l({:r. f MJ((.~.. . .. .. ~ . -~. .. . . . ~ . .. . 
..................................................................................... ························ 
·····························································1'/···A··r7~······4~:_.'/~):,oZ·······V ( .~ 

::::::::::::::::::::'.:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::.~f:~:t::'::tz~::s::c-/J~ 
..................... ············ ········-~··· . 
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