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CLINIQUE AL MASSIRA.

~
| Date  23/03/2023
| N° : 230323142047B.
|
Nom patient : SOUHAIL LAHCEN |
Prise en charge : MUPRAS
Traitements COLONOSCOPIE ‘
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
| COLONOSCOPIE ‘ 1 2 420,00 2 420,00
\
|
1 | | Sous-Total 2 420,00
|
x
2 420,00

Arrété le présent devis & la somme de:
DEUX MILLE QUATRE CENT VINGT DIRHAMS

Total devis
!
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Cabinet des Maladies du Foie et de l’Appa+eil Digestif

Docteur Mohammed BOUTALEB

Spécialiste des maladies du Foie
et de I’Appareil Digestif

Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides, Diététique
Endoscopie, Echographie, et Chirurgie anale

Diplomé de la faculté de Médecine, Montpellier, France
Membre de la Société Marocaine des Maladies de I'Appareil Digestif
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie
Membre de la Société Frangaise pour I'Etude du Foie
Ex-consultant aux hépitaux de France

Cher Confrere,
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Casabldnca le, 23/03/2023

Monsieur le Médecin Conseil

MUPRAS

|
|
Je vous remercie de bien vouloir recevoir Mr SOUHAIL Lahcen, Egé de 65 ans, pour

demande de prise en charge en vu d'une coloscopie (K90)

Motif : Rectorragies, Anuscopie : sang au bout de I'anuscope

Veuillez agréer, Cher Confréere, I'expression de mes sentiments les
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iereurs.

314, Rue Mostapha El Maini, a c6té du Café Champs Elysée - 20140 Casablanca
sL.n.ét._a.H 20140 - L_.S)-.“.jl ¢L& u,..g.ﬁ.o '__»JS ,u’_'als.u \;.A.Ia..a.a 3.5.::) 314

INPE : 091038539 ICE : 001922406000029

Tél : 08 08 54 54 82/ 0522 27 00 54

CNSS : 6156617

E-Mail : boutalebmed @gmail.com
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MUTHELLE DE PREVOYANCE & |
IYACTIONS SDCIALES DE ROYAL AIR MAROC

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

6 % % 2 A remplir par I'Adhérent _ :
Matricule :. e ,,,Ni c;lre_pps B i sty
 Nom et Prénom de adhérent : S{DU HA L :Q‘Q&%U @M. N°Teél, budeau ' —
Nom et Prénom du bénéficiaire :..O.0LLE ﬂ 5 = _Q_ca. t’,\,e,w N°Tél. domicﬂe 0&6 8‘369}?‘/1

Unrewhpspltegllsatlon de (Appm)umatlf) ..... /\@f e Ak awcss
A (precuserletablrssement hospltalaer) ..... .SJM\W M. fv\f’m\... s

Strlctement confidentiel

Rehseignement sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique(a I'atte
conseil de la MUPRAS) :

....................................................................................................

Cachet,date et signature du praticien

A remplir par le médecin conseil de la MUPRAS

...............................................................................................................................

................................................................................................................................

NB :cette demande d'accord préalable doit &tre adressée ou faxée & la M Slte premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter. A S ”,i’
- :G’(,

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-9 -23176‘_‘“‘? e

SIEGE SOCIAL : AERQP

: \
TElL: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91.26-52 | ’-—

E - mail : Mupras @ royalairmaroc.com .




