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CLINIQUE AGDAL
; MEDICO% CHIRURGICALE
: 6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal
DEVIS
Date  13/02/2020
N° :200213113822ME
Nom patient : MEKOUAR NOUFISSA

Prise en charge : MUPRAS

Traitements COLECTOMIE TOTALE AVEC RETABLI

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR PATIENT 10 SE 750,00 7 500,00
BLOC OPERATOIRE 300 K300 25,00 7 500,00
AIDE OPERATOIRE 1 400,00 400,00
Sous-Total 15 400,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
K ANESTHESISTE 1 k 4 300,00 4 300,00
K CHIRURGIEN 1 K 13 000,00 13 000,00
Sous-Total 17 300,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE MEDICALE s | | 9 000,00 9 000,00
Sous-Total 9 000,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 41 700,00

QUARANTE ET UN MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Devis approximatif pouvant étre modifié en plus ou en moins.

Tel: 05 37 77 77 77-05 37 67 77 77- FAX: 05 3
E-mail: cliniquerabatagdal@gmail.com -

TP: 257 36 001- IF:03330509-

76777 11/12/13
CNSS:2209098-ICE:001657979000067
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B __ A REMPLIR PAR L’ADH RENT

| Matricule : 031_65 .. e-mail achdghu @ mT Phones : .06 64 L[ 7. ..
1 Nom et Prénom de I’ adherent - oAeHowd J[\ oo ,
| Nom et Prénom du bénéficiaire : N ,,QQU_M /Uou é ga____ié_ ,

| A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

l Je soussigné . =L.. ALY . //L@Ml(}@‘ P ‘ .
Estime que I'état de santé deMHE’ Mme/M’ ﬁbffm ’V@M% M‘- o \
Nécessite ...l e |

| Un acte coté ala nomenclature (preaser Ie coeffrc:ent)
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 Une hospltallsatlon de (approx:mat:f) ‘_/'X /fz;buzs

A (préciser |'établissement hospitalier) ..
STRlCTEMENT CONFIDENTIEL

| Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a ‘attention du meédecin COHSPII
de la MUPRAS) :
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Cachet, date et signature du praticien .
’ YO INOV TV

_ A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS |
Décision : -

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

\m; www uu;pras com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22 78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse - 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




