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Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutidﬂe (a l'attention du médecin conseil
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Cachet, date etsignature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
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N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

SALEM LOUBNA

Nom patient

Prise en charge : MIUPRAS

Date 24/04/2023
N9 : 230411121506L.

Traitements  CESARIENNE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 3 K 550,00 1 650,00
chirurgicale 100 'K1o0 25,00 2 500,00
Anesthesie 50 Ki0o 25,00 1 250,00
BLOC 100 K100 25,00 2 500,00
PHARMACIE 100 Kioo 15,00 1 500,00
Sous-Total 9 400,00
Arrété le présent devis A la somme de : Total devis 9 400,00
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