CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass
(Ex Mont Cenis) Maarif
022-25 81 11/022-99 09 90 (Lignes Groupées) 160432

DEVIS

Date 10/05/2023
N° : 230510091544Al

Nom patient : GANTAR NAIMA
Prise en charge : MUPRAS

Traitements  HALLUX VALGUS+LUXATIION METATA

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
| SCOPIE | 1| 1000,00 | 1 000,00
| CHAMBRE | 3|cH 400,00 1.200,00
| SALLE D'OPERATION ‘ 250 | K120+75%K120 25,00 | 6 250,00
RADIO : | i259 | 300,00 | 300,00
! | -
: ‘ . |  Sous-Total 8 750,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
e Elngite fea. D e e b S
i Dr. REANIMATEUR {anesthesiste) ‘ 125 | 30,00 . 3 750,00
Dr. LATIF IDRISSI NOUREDDINE (traumato) 250 |K120+75%K120 | 30,00 | 7 500,00
‘ | :
| |
. i : Sous-Total | 11 250,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
 PHARMACIE | 2| MATERIEL | 900,00 | 1800,00
' PHARMACIE H 1 i 3 500,00 | 3 500,00
| : | | Sous-Total | 5 300,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 25 300,00

VINGT-CINQ MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

BMCI NORMANDIE / RIB 013 780 01802 000560 00148 48
RC: 54177 Patente : 35 70 97 38 CNSS : 2032994 LF :01000925 ICE 00151463000093
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SEMUPRAS e MANDE D’ACCORD PREALABLE

i
k$ & d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

e A4./.29./2022
________________________________________________ A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : &/QQ:,S) e-mail : Phones : QSH4¢Q£Q55‘ """""
Nom et Prénom de 'adhérent : .. (@) T 07 s EILS
Nom et Prénom du bénéficiaire: . A V. THN /\/A YA
: »A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné : AV T4

Estime que I'état de santé de%e, Mme, M. . é;ﬁ/ LA _/iq-{f(,.ﬁ
Nécessite C;L(ﬁ/{[& !

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient)

R

Une hospitalisation de (approximatif) 2— !
A (préciser I’établissement hospitalier) ... M/’ / /C" ML& %

STRICTEMENfCONFIDEﬁTIEL =il

Renseignements sur la nature de I'affection et de Iacte therapeuthue (a 'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

e e e —
T Rﬁhhr‘!ﬁ?ﬂ QRTHOPE Di“‘TE

€§p ate etgihaturé ﬁ{] icien
: 054025 251
=05 22 25 25 07

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxe,e a Ea MUPRAS le prem:erJour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

srte wiww.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : Géme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz} - Casablanca




