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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.
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CLINIQUE TIFAOUTE

PLECI

DEVIS

Date 06/02/2023
N° :230206121927PE

Nom patient : EL YAZIDI ABDERRAHMANE

A"

Prise en charge : MUPRAS

Traitements  CATARACTE ASS
PHACOEMULSIFICATION OEIL GAUCHE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
BLOC OPERATOIRE 130 K 25,00 3 250,00
CHAMBRE 1 1| CH 400,00 400,00
1 l l . Sous-Total, - 3650,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
Dr. BEN MAHFOUD JAWAD (ophtalmologiste ) 130 K 30,00 3 900,00
Dr. IFKHAREN BRAHIM (anesthesie) L 40 K 30,00 1 200,00
‘ 1 1 | Sous-Total 5 100,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE CHIRURGICALE ACTES<K150 130 K 10,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 10 050,00

DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS

CLINIQUE TTFACUTE .-
Bd. Cheikh Saédi N° 1331
Extension -X- T - Agadir

Tél: 05 28 38 38 P4 % 28 8275 04
Bax: 08 84 71 B4
g-maih cliniqu out@gmail.com
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