i W) Q
")

05° L

ol DEVIS ‘

Date 03/12/2019
N° :191127092713S0

Nom patient : NEBBATE Najat
Prise en charge : MUPRAS

|
Traitements CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE
| |

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant

SIEANCE CHIMIOTHERAPIE 3 1 000,00 3 000,00
{ PHARMACIE CONSOMMABLE 3 200,00 600,00
|
5 Sous-Total 3 600,00
{} MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant

PACLITAXEL COOPER 100mg/16, INJECTA (01) 4 839,00 3 356,00
{ SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 3 36,00 108,00
| ONDANSETRON GT 8mg/4aml Injecta (01) 3 . 58,60 175,80
. Sous-Total 3 639,80
! Arrété le présent devis i la somme de : Total devis 7 239,80

|

: SEPT MILLE DEUX CENT TRENTE-NEUF DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES
I i
i ‘
i ]

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confrere. ‘ |

Je vous prie de bien voulojr trouver cijoint les renseignements cliniql.ies .

|
concernant : N{IMme Yﬂai.x\aqt““... .- Ayant droit a la couverture médicale par
; !

) NQ3 S
Porganisme dont vous asstirez le conseil,

Je vous écris pour information et\en vue de démarches adrﬁlnlstratlves pour une

prise en charge ou accord de principe. |

Avec mes remerciements, veulllq:z croire, Cher Confrére, a mes conmderataons
les meilleures.
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