POLYCLINIQUE
LES NARCISSES

a8 A\ et

169594

W,
Polyclinique Les Narcisses, 112 Quartier O.L.M EI Ghoul, Route de Targa - Maakech """48' GShyn - 8B Guyb 12 63) Jyidll 2S5 - gl o gl druan
Tél.: +212 (0) 524 44 7575 / Fax: +212 (0) 524 44 86 70 +212(0) 524 44 7575 : Laslgll / +212 (0) 524 44 86 70: 5L
; i LaJl
E-mail : contact@polycliniquenarcisses.com / www.polycliniquenarcisses com E-mail : contact@polycliniquenarcisses.com fww.polycllnlquenarciase:‘soom
Administration directe : Tél.: 0524 42 38 36 / Fax: 0524 42 13 07 4212 (0) 524 4239 36 : syl /4212 (0) 524 42 13 07 ; LS 5oy

ICE : 001634278000085 - CNSS : 6056330 - IF ; 6502289 - TP ; 45120466 - RC : 8309
Polyclinique Las Nargisses assure los urgences chirurgico-médicales 24h/24h
00 24) e 24 ddal] 9 Loyl Mot plyd Gasis yuz ) devaia


MU015
Machine à écrire
169594
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Je soussigne ‘Mt Epl/LC-H AREDL ABDe L \ AAH
Matricule : A96

Déclare sur honneur avoir été victime d'un incident :

Moi-méme
Mon conjoint
Mon enfant
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Important :

e Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de I'incident ;
e La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;
e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;
e Cette déclaration doit étre légalisée.
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POLYCLINIQUE
LES NARCISSES

| DEVIS |

N° 230726101843A4

26/07/2023
4404
Nom patient BOUCHAREB RAYANE
Prise en charge : MUPRAS
Traitements K140
e —————— = R
PRESTATIONS Nombre Lettre CIé  Prix Unitaire Montant
SEJOUR 2 JOUR 400,00 800,00
BLOC OPERATOIRE 1 Kec 3 500,00 3 500,00
Sous-Total 4 300,00
HONORAIRES Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
Dr. MEDECIN TRAITANT (spécialité) 1 4 200,00 4 200,00
Dr. MEDECIN ANNESTHEISTE 1 2 100,00 2 100,00
Sous-Total 6 300,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
PHARMACIE CHIRURGICALE 1 PH 2 100,00 2 100,00
Sous-Total 2 100,00
Total devis 12 700,00
0,00
0,00
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A REMPLIR PAR L'ADHERENT
Matricule : E-mail :
NometPrénomdel'adhérent :

Nomet Prénomdu bénéfi iciaire :

Phones

AREMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné : ...
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Une hospialisation de (approximatif) ..
A (préciser ['établissement hospmtaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de l'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS B

Décision :

N.B. cette demande d'accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.
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