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Nom patient SEKALLI TAOUFIK
Prise en charge : MUPRAS
Traitements TUMEUR CUTANEE+AUTOPLASTIE+GRE
PRESTATIONS Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
CHAMBRE DOUBLE o ‘ 400.00 400.00
| SALLE OPERATION 80| K60+K40/2 | 25.00 I 2 000.00
\
|
; ' Sous-Total 2 400.00
HONORAIRES Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- - [ S _
| Dr. BENNIS RACHID (anesthesiste) 30| AREK 30.00 900.00

' Pr. KADIRI FATMI 2 (o r ) 80 K60+K40/2 30.00 2 400.00

i . Sous-Total 3 300.00

MEDICAMENTS Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
' PHARMACIE 80 ‘ 10.00 800.00
| | |
Sous-Total 800.00
Total devis 6 500.00
Part Patient 0.00
Part Organisme 0.00
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL

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

IRQL';

/iy o ::‘}:' 5
Cachet, date etsngﬁgtu,_r,; "'; b
praticien g 'f;%
§ o B
A REMPLIB ifw E MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision : /

N.B. cette demande d accord prea[able dmt etre adressee mallée ou faxee a Ia MUPRAS Ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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