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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Nom et prénom du patient : NAJI NAIMA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)
Traitements : Examen radiologie
TDM TA.P
Examen radiologie Nombre Prix unitaire Montant
TDM CERVICO-THORACO-ABDO-PELV 1 3 000.00 3000.00
Sous-Total 3.000.00
(") Produits facturés a I'unité o
Total devis 3 000.00
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Accueil Général ; +212 520 48 72 00 /01

. +212 522 39 33 33
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Secrétariat Radiothérapie 4212520487202
Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03

Qanira Drica an rharaa at Nauie - 4919 590 AQ 79 NA

Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse : +212 52048 72 09
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Docteur M. EL MORCHID
aggrcigllilag, 5 aS A L’ATTENTION DE MONSIEUR

e LE MEDECIN CONSEIL
450 Jsi ) siSall

Docteur N.BOUIH
ﬁ:;)_,g.\m&giuu'é_)ﬁsﬂ'l 1
Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM Mon cher confrére,

Sy e el e Sl
Docteur A.BAYLA

A gl o) gally S b ilas Madame NAJI NAIMA, est suivie au Centre de Traitement
ONCOLOGUE MEDICAL . . s o ‘s o
., ) Al-Kindy pour un carcinome peu différencié¢ utérin +
O‘._mﬁb .\:\sl.n.a_)_,.\s.\]'l
Docteur 5. TACHFINE carcinose péritonéale traitée en 2020, actuellement presente
Claricall Gk . . .
MEDECIN URGENTISTE un adénocarcinome gastrique.
A ey el 3 S0
Docteur A.BENABDALLAH
Ay Gasdl La patiente nécessite une TAP (THORACO-ABDOMINO-
MEDECIN RADIOLOGUE

i aelis i sl PELVIENNE) pour son bilan d’évaluation
Docteur Z. LAMRANI

A NOTER QUE LA DATE DU TRAITEMENT EST
PREVUE LE 10/02/2022

Veuillez agréer, Mon cher confrere, 1’expression de mes
sentiments les meille
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% MUPRAAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le Q.. 0R../2025

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Matricule : .. e-mail : Phones :

Nom et Prénom de I'adhérent
Néi ot Prénomaubéneticialie s = ooz an T R

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné 1. L0 CLIEYRCHLD. ......

Estime que I'état de santé de MIIe,@Ime) VT AU YA T A RS R e

T S AT O S e e R S e SR oy ........................

Un acte coté a la nomenclature (préciser le COBfiCIENE) ..........oeweecmeereeserssss

T THRACO. AR Dosnls CELVIENUE Cao

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

Une hospitalisation de (approximatif} .............

A (préciser I'établissement hospitalier)

R e

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (3 I'attention du médecin-conseil
de la MUPRAS) :

CM& ......... P@u.r @/XLC.J.Q dx.t&’.aﬂ o C..Q/&xn?s% .P‘!{L l\?’ﬂ&HQ— té&\(;’.*r?% «QQDQQ .....
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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 adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site rwww.mupras.com /f mail : reclamation@rnupras.com // onene 1 6522,22,78.15 ou 0522.22.73.14 // fax : 0522.22,73,13
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