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DEVIS N° 007/2024

Nom : Iraqi Adam

Fait a Casablanon, le 24-07-2024

Date de naissance : 03-06-2017
Désignation B P.U. Total
— (en dhs)
I séance de consultation - Parents 450
1 séance de consultation - Enfant 300
-3 0u 4 séances d’évaluations (3 a 4h)
 Passation WISC V ou K-abe 2
» Epreuves complémentaires (Nepsy, Teach, Figure de Rey...)
* Cluestionnaires et/ ou test d pérsonnalité M
- Analyse des résultats et rédaction du compte rendu (3h)
- Entretien de restitution (30 4 45 min)
» Compte rendu oral
= Compte remdu éerit
5650 dhs

Arrétée le présent devis a la somme de: Cing mille six cent cinquante dhs

Devis valable pendant 6 mois.

Merci de noter que le paiement intégral du bilan doit étre effectué au plus tard lors de 1a

derniere séance d’évaluation.
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r MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prév:
& d’Actions Sociales W21-838386
de Royal Air Maroc
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Matricule (&692_, ....................... SOCIELE ¢ iuicississ (o500 . 20
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NOM & Prénom & S Y S L L e
Date de naissance OA("!:,{/496’4" .......................................................................
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Cachet du médecin : Tél: 05 ~4. M & ¥q, 2e Etc%:

2
Dsis] 07 92 5o

Date de consultation : auﬁ%kd/aoaﬁl_ilr # 6
Nom et prénom du malade :........ /2 A Y. ﬁ.F[ Age: S — 0]

Lien de parenté : OLyi-mgme (O Conjoint
Nature de la maladie :..\. .__ C&uc.@m,@

Affection longue durée ou chronique: (JALD (JALC  Pathologie : ...

En cas d'accident préciser IEs CauSes Bt CIrCONSLANGES : ........cuwiciiiimirisiiassssnesassesastasasassnanssnassastassansanes

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

\utorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

-

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent{e]: ......
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