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CENTRE DE KINESITHERAPIE
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DEVIS N° 026/21 Fait a Casablanca le : 08/04/2021
A I’intention de :
Mme KHETTAB Zahra
DEVIS POUR MUTUELLE
Je soussigné, Kinésithérapeute ..................... MADT ALY coonvallsosiansnanmss s s sosma ks sl eass s aEans
Certifie que Mme KHETTAB Zahradoit bénéficier de séances de kinésithérapie
Nombre de SEANCes TEQUIS 1-occavvvarsmsiamsmiasfimsossvisis 10 sunsnndssmsvecsmvies
Fréquence des s€ances :..............cceeiiiinaninnnns 02 SRR i vvvi-sii irirntitind M S B
Soit : 120DH X 10 SEANCES = 1200 ,00 DHS
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Mot DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le.0f./ 0,[(..!2011

Matricule: 202/ email: Sehaid hedan

NometPrénomdel'adhérent : 31 1A L D 10
NometPrénomdubénéficiaire: M™¢ = Vo T AR 2 AN

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

A REMPLIR PAR L’ADHEREN 3
% eed . 5.6 23 REA LD

Je soussigné:........... Ll h&.......'.f]ﬂc,.)..l. .............

EstimequelétatdesantédeMile,Mme, M. [{uni.... K &th}\ﬁ zam

Nécessite ................. AQ.. S Q& R%f@‘luu A v TR O S — 5 4
Un acte coté  la nomenclature (préciser le coefficient).... Mqé+5/7“ .

Une hospitalisation de (approximatin I Gl T il

A (préciser [’établissement hospitaﬁer) ............................

SR ICTERENT CQNF|DENT|E|_

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet,date etsignature du praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

'Décision :

-
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