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i STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (3 I'attention du médecin co
de la MUPRAS) :

N N
| N ¢ I ‘
) ~ [ Y & 4 |
| %H{ ks (‘\\\ e | ! ',LJ ( Al s P E O \ s g )
. g ‘\l \ r !}\Q{:[{\ = e
: 7, LS ! , |
™ f ‘ -
g f bodr Ly
,1‘,;4 e e -()'«";’ ,;7 C

| SO a

Cachet, tiatrﬁ’éll&igrwaturo du praticien |
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E A REMPUR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE L LA MUPRAS
| Décision :

N .B. cette demande d’accord [)lt‘<l|d|}|F‘ doit étre adressée, mailée ou faxée 3 la MUPRAS e premier
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se rés erve le droit de la rejeter.




{(‘LINIQUE AL IRFANE
MULTIDISCIPLINAIRE

RFANE

DEVIS DES FRAIS MEDICAUX

BENEFICIAIRE : MME BADRE ZAHRA

WLARNE

080061500
Oujda le : 31/10/2019

Designation Code (K) Nbj / Qte Tarif
séjour 4,00 600
chirurgien U208 K82 + J206-K82 =k164 1,00 3200
Médecin anesthésiste Ka/2 1.00 4100
Frais bloc K164 1.00 4900
Matcriel - plaque Biface 1.00) 5300
Plaque Tacker 1.00 4?(}(}].L
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Total 29600.00

ARRETEE LE PRESENT DEVIS A LA SOMME DE : VINGT NEUF MILLE SIX CENT DIRHAMS

Roeglement a effectuer a Cordre de : Clinique AL Irfane
Bangyue : Casse Riégionale de crédit agricole Oujeda
N ('umpu' 2 225.5370.00144 1655631, 0104.89




