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| DEMANDE DE PRISE EN CHARGE I
03/11/2020

Date
N° :201103130623WA

Nom patient : AMHAOUCH Soumia

Prise en charge : MUPRAS

Traitements CATARACTE OG
CATARACTE 0OG

e 12
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
SEJOUR 1 FC ‘ 400,00 400,00
BLOC OPERATOIRE | 25 K130 ‘ 130,00 3 250,00
Sous-Total 3 650,00
HONORAIRES ' Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
Dr. ZAFAD LAHCEN (ophtalmologiste) 30 K130 ' 130,00 3 900,00
Dr. ANESTHESISTE (anesthesiste) 30 K40 40,00 1 200,00
Sous-Total 5 100,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE | 10 | K130 130,00 1 300,00
Sous-Total 1300,00
Arrété le présent devis 3 | somme de : Total devis 10 050,00
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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Casablanca, le .0.31AA.\ 2o0.

PLI CONFIDENTIEL

Date de Constatation de la maladie :
o AMR A OUCH SOUMMEA e

010 1 TR ORI s s U ——

Cachet et Signature

\ngle Rue Mohamed Bahi ct rue Mansard (en face du Lycée le Cadre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LC
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : cliniqueslmadira@ceil.ma - 1.F n°:1007171 - Patente: 34782425
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4 MUPRAY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
% de Royal Air Maroc

Le @2 /AN. 12020

Nom et Prénom de I’adherent : \\ H AONCH... S ou. MAQ-\

‘ ' Matricule : O% "}g s gri::lllwz{-l\ll\‘/\ c:}’ k W mﬁ&hones O({w qrg?uz,g

' Nom et Prénom du bénéficiaire : | | 5\ e - e SR
A REMPLIR PAR ;{:ER&A;[] N,

Je soussigné :. ..Angle. Rue. Med. Cahi ot Rus Mansacd....
Estime que I'état Eds sanis de Mlie Mmg/ M Ow"ﬂ"g({\c”’y i Smﬂ DA ](A,
]
~ Nécessite . T, T Al \X"’C’\A €& E&A QC‘C -
Un acte coté 3 Ia nomenclature (préciser le coefficient) ... k A "3:)(_)

Une hols-".bi{"ali_séti-on de (approximatif) ...

A (préciser I'établissement hospitaher)

t STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a I'attention du médecin conseil
. de la MUPRAS) :
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Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord prealable doit é 'é g mallee ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contralre la MUP@AQ}E ? roit de la rejeter.
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18

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




