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Devis N° VDE230098

Le présent devis couvre la période di ;3, 01/09/23au 31/12/23
a,ﬂ '.-*. T .

Je soussignée Docteur , atteste que la prise en charge
spécialisée comprendra 3 la {6i§’ dé’s seanGeéde ‘feéducations en orthophonie, psychomotricité
et un suivi psychologique.

L'enfant :EL BOUCHIKHI Abdelghani

Programme
Orthophonie 44Séance a 125,00 DH la séance. Soit 5 500,00
Psychomotricité 36Séance 3 150,00 DH la séance. Soit 5400,00

Total TTC 1 10 900,00

Arrétée le present devis a la somme de Dix mille neuf cents Dirhams

Association reconnue d'utilité publique

27, rue Hajjaj Ibnou Artaa - Casablanca - Maroc - E-mail : anais@anais-maroc.ma
Tél:(212)522491788-0522266792-0522320980-Fax:(212)522277037-0522320979
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Ledt 1.25,.. 3093

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

B RS R e A remplir par 'Adhérent
Matricule ..o Nedeposte:.....co.ccovivniiinnns
Nom et Prénom de adhérent :................... _ I LA 1N 6T G —
Nmo_“rn Ei_ Prélrlom du bénéficiaire : ..... ST “ _ .......... N°Tél. domicile : — — ‘
5 ’&;;:?“L’“ A rempl;r par le praticien Sha
Je soussigné :............ UL ZERQUALLASMAS  souss coyvavss vuvisss suain so s S5 sw Vsl S A sns s s dard ey
_Estlme que I'état des&bﬁﬁ,"ﬂﬁ%@ﬂ the Kpance [. ¢ BOLECHIKH_-.:AOM?@IMQ .........
Nécessite .. u,u?. Lriss..en, AQSQ, 2 AR e,

Un acte cdté a la nomenclature (préciser le ceefficient). &?‘_ﬁcﬂu kﬁ’hu*f .. at‘lﬁQpe‘mm

..................................................................................................................................

....................................................................................................................................

Strictement confidentiel
Renselgnement sur la nature de I'affection et de I acte thérapeutique(a I'attention du medecm

c:onseﬂ de la MUPRAS) : ¢ i
ewue(, Prurens mSmr\\ﬂ ol/{\ @t‘\%{d mmflﬁ welRss Tl ap = V{1
...... L BN avec, dlts. . Seaatpily R HILD e
% Je ;&éc&mﬁ 5 ....................................................... A4 - -
Cachet,date etws.;gnatu ¢ dupra N

4 e Cayoht, nca
T2 \T 6k 4105 42,32 0 80

A remplir par le medecm ccnsell de la MUPRAS

Décision :

................................................................................................................................

NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : ABROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

TEl: 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91.26.52 NN

Lo~ mail ¢ Muapras @ royatairmaroc.com




