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Docteur Abdelhafid MELIANI
Médecine Physique et Rééducation

17/07/2023
DEVIS
Nom et prénom : CHELKHA Abdelilah
Nombre de séances : 12(Douze)
Prix parséance : ..................o...ll 150.00 DH
Total APayer! . cwvvissvsmss sosssssns s 1 800,00DHS

Arréter le présent devis a la somme de
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* Code Procédure : PR4FRO1
“LPRAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE ~ Version: 20
de'Royal A Viaroc Date : 24/05/2022
Le [— A0
A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : o Eemall PhONBS & o e
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, A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné : R oot g
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Une hospitalisation de (@pProXimati) ... ... .
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):

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 éu#axéa a la MUPRAS le premler jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droﬂ%d&la rejeter.
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