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DEVIS

Nom patient : BAATARI El Houssine

Prise en charge : RAM - MUPRAS

Date 05/06/2023
N° : 230605092436SE

165319

Traitements  HOSPITALISATION EN SOINS INTEN

DEVIS PROVISOIRE

Arrété le présent devis & la somme de :
TREIZE MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant §
) . _ S - = -~ ol Al i
| HOSPITALISATION EN SOINS INTENSIFS 3 1000,00 3 000,00 |

BILAN BIOLOGIQUE 1 2500,00 2 500,00 |
HONORAIRES MED TRT EN REA 3 400,00 1 200,00
BILAN RADIOLOGIQUE 1 4 000,00 I 4 000,00
Sous-Total 10 700,00
CONSOMMABLE MEDICAL Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant

e N o B ] | ~
PHARMACIE 1 3 000,00 | 3 000,00
Sous-Total 3 000,00

Total devis 13 700,00

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Onco-Radiothérapeute Tél. -

Dactei H. €L BOUSSAIRI N° 15 Aliée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca

05 22 86 27 OO(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
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Ryad floshi
Oncolo)g,;ia Clinic(V\ LaglsillU (ALY

Monsieur Le Médecin Conseil
RAM - MUPRAS
CASABLANCA

Cher Confrére.

Je vous prie de bien vouloir trouver ci —joint les renseignements cliniques
Concernant :

MR. BAATARI EL HOUSSINE

Ayant le droit & La couverture médicale par ’organisme dont vous assurez le conseil

Je vous écris pour informations et en vue de démarches administrative pour prise en
charge.

Avec mes remerciements, Veuillez croire. Cher confrére 2 mes considérations les
meilleurs
Mutuelle : RAM - MUPRAS

Traitement propose : HOSPITALISATION EN SOINS INTENSIFS DE 3JOURS A
PARTIR DU 05/06/2023

Renseignement clinique : NEOPLASIE DE METASYASES

Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des
Evaluations et de I’évolution de Ia malade.

Observations :.................. 2 T T USRS

Casablanca, Le 05/06/2023

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
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BULLETIN D’HOSPITALISATION

~ Nom et Prénom : . Dis A HQX = ¢ ReuSH ae

Date de nalssance R N =T N L I o

Motif d’ hospltahsation : 7 24 «. %{M
Date prévue d’hospitalisation - ,;Qlff’“ } . JQ(;L,EL? .................................

Type d’hospitalisation et nombre prévu de jours

Hdpital de jour/ s Hospitalisation Classique / Z jours/
Soins Intensifs/B_ lours/ Réanimation/ jours/ Unité de greffe/ _ jours/

Médecin traitant : Z)Y/]mé/f Spécialité ... .

Actes et examens complémentaires prévus
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Si chirurgie prévue : Libellé exact _.”"
Opératoire : et s s e
Code NGAP - st s

Cachet et signature du médecin



