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(-}/? Date 08/01/2020
~ IN® :200108121338GH
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Nom patient : AMAHRIT OUMAIMA O
|
\ M
Prise en charge : PAYANT L )
Traitements  FIBROSCOPIE
TS
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
= — T ~r
I FIBROSCOPIE 1 | FIBRO I 2 000,00 i 2 000,00
| PINCE A BIOPSIE ) ) i ] F l 200,00 ; 200,00
! | | | [
l ? f | Sous-Total | 2 200,00
Arrété le présent devis i la somme de : Total devis 2 200,00

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

CNSS: 8383789-1F:40428 [ 35-PATENTE : 25741058-ICE:001695909000083
AWB AGENCE ALGER RIB:007 810 0005948000000235 25 SWIFT:BCMAMAMC




=§> - MURAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
- de Royal Air Maroc

Lle .0k /.04 /20400

... . . AREMPLR PAR L'ADHERENT
Matricule : e-mail : )  Phones :
Nom et Prénom de |'adhérent
Nom et Prénom du b :

Z W"""M% PLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné ; #% 0 Ldpgh FPY T

Estime que I'éta¥d&Sante de Mile, Mnfie, M. ARAARAIT OiERA L DA .
Nécessite WADNA. '{iﬂ}rfs,smx‘\m ............ O 2 s 100 A o.M e U
Un acte coté a la nomenclature (préciser le COEffiCient) .............. ;b sy mmodb. U0 U ST

Une hospltahsatlon de (approx.rmariﬂ e R : 0 Sy

A (préciser |'établissement hospitalier) ...& 2L oA RANS - QNO d #K.0O.( Y\ G ’& = Hkh«»\f‘
: : STRICTEMENT CONFIDENTIEL

: Renselgnements sur Ia nature de I'affection et de Iacte therapeuthue (a Fattention du médecin conseil

de la MUPRAS) :
W) o204 VMI%W\U&t .............

- S e = o ?[54’1 e e ;

Cachet, date et signature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressee, mailée ou faxée a Ia MUPRAS Ie premler Jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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