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Date Nom du patient Modalités de paiement Références
23/02/2021 MEGGUEN MOHAMED 2102231457
[ Diagnostic Prervgion avec greffe de onjonctive de 1 QG — K 601
Désignations des prestations lettres Nbre Prix Montant
Cl¢ unitaire Dirhams
CLINIQUE
CHAMBRE cH 1,00 400,00 DH 400,00 DH
SALLE OPERATION K 1.00  1500,00 DH 1 500,00 DH
PHARMACIE P 1,00 600,00 DH 600,00 DH
[TOTAL CLINIQUE ][ 2 500,00 DH|
HONORAIRES
CHIRURGIEN K 1,00 1800,00 DH 1 800,00 DH
ANESTHESISTE K 1,00 900.00 DH 900,00 DH
[TOTAL HONORAIRES|| 2 700,00 DH
rrété le présent devis a la somme de
CINO MILEE DEUX CENTS DIRHANS ﬁ‘()'l‘Al, GICNF.RAI]’ 5 200,00 DH
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4 MURAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

a & d'Actions Sociales
9 de Royal Air Maroc

Le 22 122,202\
A REMPLIR PAR L’ADHERENT —

Matrlcule g-mail : ... } o Phones:

Nom etPrénomde | adherent :
Nom et Prénomdu bénéficiaire :

B A R§MPL|R PAR LE PRATICIEN | Sen
[ JB SOUSSING ..ot s -
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| Necessite ‘
Unacte cote a |a nomenclature (precrser le coefflcient

Une hospitahsatlon de (approxrmatrf

. STRICTEMENT CONFlDENTIEL |
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

C/O“{/{/ /\)c‘ an C

' Cachet, date etsignaturedupraticien

B A REMPLIR PAR LE MEDECIN consen. DE LA MUPRAS”‘ |

|
Décision :

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