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CLINIQUE IBN ZOHR N gestionnaire ¢'assurance matadie
O B
Médecin traitant: DR ~ L4RUB!
___ DEVISN° W6027144257
Assuré Béndficlaire des soins
Nom et prénom SAMAOUI LAIDY Nom et prénom SAMAOUI LAID!
N IMMATRICULATION Lien de parenté (] wimime [] conjoint [ enfant
N* CiN W60271 N* CIN WB0271
DATE D'ENTREE | 02003/2021 DATE SORTIE | 120032021
{ Diagnostic | Résection du rectum par voie sbdominale ]
PARTIE CLINIQUE
Nombre
Frais de séjour jours PU Total
Séjour normal 3 800,00 2 400,00
Réanimation 4 1 800,00 7 200,00
Réa. néo natale .
Soins intensifs 3 1 000,00 3 000,00
Couveyse =
Prestation coef PU Total _T
Bloc opératoire il 300 25 7 500,00
Pharmacie chirurgicale 300 15 4 500,00
Fourniture PU Total
Phammacie médicale 1 4500 4 500,00
CLOU GAMA
Oxygénathératpie
Exploration Qti PU Total
ECG
RX 1 200 200,00
ECHO-C(EUR
Echographie DOPPLER
Monilorng
TOTAL CLINIQUE 29 300,00
: até ~PU Total
300 30 9 000,00
150 30 4 500,00
4 800 3 600,00
Surveillance en soins intensifs 3 400 1.200,00
Surveillance en chambre médicale
Consultation .....PEDIATRE..... (DR ...}
Consultaion ... ... (DR ... .. A
AL HONORAIRES DES PRESTATIONS 18 300,00
1 TOTAL GENERAL 47 600,00
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ET CACHET DE LA CLINJQUE
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Le 4 mars 2021

CL IBN ZOHR BERRECHID
46 LOTISSEMENT AL AMAL
BERR, 20000

MAROC

b
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
N/REF : : 20210630008450
Adhérent : SAMACUI LAIDI

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de LAIDI SAMAOGUI.

Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cetle
prise en charge est valable a concurrence de : A

*  Part Mutuelle : 21895.00 MAD
* Restant & charge adhérent : 8005.00 MAD

Validité de prise en charge : du 04-03-2021 au 04-06-2021,

Pour le WI de volre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de

la présente 4 la MUPRAS :

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
Béme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a LAIDI
SAMAOQUI.

Veulllez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.

MOTE Al DESTINATAIRE : La copie da la prise en charge est scceptée pour faire valolr le drolt au
Le palament des factures relatives sux PE.C, el soumis sux condiions sulvantas :

- Cetie PE.C. est nominative ne psut Stre cessible. Nous ne gerantissons pas s palement en cas da .

- Touls facture doit mentionner ka cotation des actes médicaux et doll dre sccompagnée d'une cople da la présents PEC. et

des noles d'honoraires des praticiens.

- Touts facture doft &tre cbligatcirement signée par notra adhérent.

- Pour foute anaiyse ou radio priére de transmatire les résultsts et comples rendus sous plis.

« Toule faciud doit dtre Ibalibe au Nom de la MUPRAS.

- identifiant fiscal (IF) El lidentifiant commun de 'entrepriss (ICE) doivent 8tre obligatoirement mentionnds sur la
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Centre d'affairs Allal Bengbdeliah, 49, Angie Rue Allsl Benabdellah et Rue Mohammed Fakic 66me Etage. Casablanca.
Tél:0522204545 LG - Fax: 052222 78 18 - www.mupras.com
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