HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

114942
Db EVis estimatie ]

Date 12/05/2022
IN° : 220512115019LA

Nom patient : AKRAM ABDELMAIJID
Prise en charge : MUPRAS

Traitements CATARACTE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
SEJOUR 1 |Jour 550,00 550,00
BLOC OPERATOIRE 130 |KC 25,00 3 250,00
PHACOD 1 1 000,00 1000,00

Sous-Taotal 4 800,00

HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
K CHIRURGICAL 130 |KC 25,00 3 250,00
K ANESTHESIE 40 | K AREC 25,00 1 000,00

Sous-Total 4 250,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant

PHARMACIE ) 130 |Kc 10,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Arrété le présent devis i la somme de : Total devis 10 350,00

DIX MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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) Hopital
PLI CONFIDENTIEL Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SUINS FURSATI0N Becpegowt

Code : AAEN0400

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confrére.

Je vous prie de bien vouloir trouver Ci-jOi[’lt les renseignements cliniques
concernant : Mrfwlq‘le M(&[\ﬁ Nﬂ((lﬂmﬁ!% ayant droit & la couverture
médicale par I'organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, @ mes considérations

les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

B N —

TRAITEMENT PROPOSE :

DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT :

aSe

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

évaluations et de I'évolution de la maladie.

Casablanca, leA< /s 57,20

Cachet et Signature du Médecin




%E) Myggﬁs DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
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i de Royal Air Maroc

T Fi ~ AREMPLIR PAR L’ADHERENT
‘Matricule: /.6, 2. H-... emal: abatid s 2 Hobwal, Phones: 2. Y .?—,.193 *?,oﬁ&’-
Nom etPrénom deladherent : A,M RAH.. AHDELNAT] Jrf""“

Je soussigneé :..

EstlmequeletatdesaniedeM _g,.MﬁTé’ M. H—H/LW«\ "
Nécessite . : ;s . e
Unacte cote a Ia nomenciﬁmﬁ:&ecmser Ie coeffrc;ent) I \aCAS. 2 A '
e CppaglissthiSon A Ot

T o e ot o Al e . —

A (préciser |'établissement hospitalier) ...

STRICTEMENT CONFIDEN“EL .

i dPT”Ia MUF’RAS) gef\g,l’jm

Décision :

N B cette demande d accord prealable d01t etre > adressée, mallee ou faxee a Ia MUPRAS le premlerjour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de larejeter.

sifte | www.mupras.com /f mail * peo cz):w,:rds comn # phone (553 30 45 45 [ fax 0522 22 78 18
Adresze - Center o'affaire Allal Sen Abdeliah 49 Angle
Rue Allal Ben Ahdeliah et Rue Mohammed akir
Beme Flage. Casablanca





