CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE i
19, Bd Franklin Roosevelt -
Té1(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

Entrée Sortie
Nom patient SADDIQI NOUREDDINE 27/04/2022
Prise en charge MUPRAS
- Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
REANIMATION 4.00 _ 1 800.00 7 200.00
TOM ) ~1.00 _ 1 000.00 1 000.00
_ ECG S _ ) . 1.00 K12 _ _ 150.00 150.00
Sous-Total 8 350.00
PHARMACIE 1.00 PH _ 4 500.00 4 500.00
Sous-Total 4 500.00
Total Frais Clinique 12 850.00
PRESTATIONS EXTERNES
PR M.BENAGUIDA/F.TAZI {reanimateur) 4.00 K 1 500.00 6 000.00
Sous-Total 6 000.00
LABORATOIRE MESBAHI (laboratoire) 1.00 LABO 3 000.00 3 000.00
Sous-Total 3 000.00
Total prestations externes 9 000.00

Total général 21 850.00
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CLINIQUE e
DU VAL D’ANFA Lasle

NOTE CONFIDENTIEL
DU MEDECIN TRAITANT

Concernant ;... .. \k ..... % &M)\C%,L . \\%{M@ &CQ WML
Date de constatation de I’état du malade .... ‘2’7 ( R(QD?Q ......................

Renseignements cliniques sommaires :

Traitement envisagé co respondant a la cotation 1nd1quee sur le bulletin d’information
a la Demande d’entente préalable (si possible, nombre des actes en série)
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Une hospitalisation de (approxrmatif) S (SRR 7 "W N AN < 7 1 RO
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique (a I attention du medecm conseil
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Décision :

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

site - www mupras.com // mail . pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Alial Ben Abdeliah et Rue Mohammed Fakir
6eme Elage. Casablanca



