186112
S MAUNY DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

%S de Royal Air Maroc
Le A4 1202 2

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : . ... e-mail: . Phones

NometPrénomdel'adhérent : @\t.,?\v‘\SS ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, *\\Qd{ ) V)

Nom et Prénomdubénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
RTINSO - (Y SUUOTORUR. - - TRT SR S S
Estimequel'étatde sant@deMIE, MME, VL. ...t
NBORSSILE ..ot snsssenessssi B s s Moo A vl v syt e s i
' Un acte coté & la nomenclature (préciser (€ COBFFICIONt) ...

“Une hospitalisation de (approximatif) ... —Sxe>. ., A5 — (/“Q;%\'-“W

A (préciser ’établissement hospitalier) ............... ~ A ———
STRICTEMENT CONFIDENTTEL

' Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du meédecin conseil

' de la MUPRAS):

N .B. cette demande d’accord préalable le doit étre adressée, . mailée oufaxée ala MUPRAS le premlerJour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

———— " site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 05222278 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca



MU015
Machine à écrire
186112


CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
T€1(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

DEVIS

N9 231209152952RE-00109/12/2023

Nom patient :  REFASS ABDELFATTAH

Prise en charge:  MUPRAS

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SEJOUR NORMAL 3.0 | 400.00 1200.00
IRM CEREBRALE 100z | 2.500.00 2500.00
Sous-Total 3700.00
PHARMACIE 1.00 PH N 1500.00 1500.00
Sous-Total 1500.00
Total Frais Clinique 5200.00
PRESTATIONS EXTERNES ‘ |
PR M.BENAGUIDA/F.TAZI (reanimateur) - . 3.00 k B 7 300.00 ~900.00
Sous-Total 900.00
LABO CAMC (analyses ) 1.00 1500.00 1500.00
Sous-Total 1500.00
Total prestations externes 2 400.00
Arrétée le présent devis a la somme de :
SEPT MILLE SIX CENTS DIRHAMS Total 7 600.00

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

REFASS

Né le 31.12.1960
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CAN 087549

Valablejusquau 14.02.2031 e ) 4all,




