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N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS je premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve Je droit de la rejeter.
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

CASABLANCA, LE 06/03/2023

DEVIS j!

Nom et prénom du patient : ZANGAOUI MARIAM

Prise en charge : MUPRAS
Traitements : HOSPITALISATION
PRIX
FORFAIT NOMBRE | UNITAIRE MONTANT
SEJOUR 3 400 1200.00
CHIRURGIEN K100 30 3000.00
ANESTHESISTE K50 30 1500.00
BLOC K100 25 2500.00
PHARMACIE K100 15 1500.00
L] TOTAL 9700.00
4
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DR. FICHTALI KARIMA

Gynécologie obstétrique

Ancien Professeur de 'Enseignement Supérieur au CHU lbn Rochd
Casablanca

Ex Directrice de Specialité & I'Hopital Universitaire Cheikh Khalifa
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Adresse : 185 Blvd Abdelmoumen ¢tage 2 N.7 Casablanca /  cbawlljlall 2, gilla7pd) gogallate gyl 185
Tel .- 0520 40 82 77 / E-mail : Karima.fichtalieyahoo.fr




