MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt

CLINIQUE VAL D'ANFA

Té1(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

157523

IMANE

l DEVIS I

HOUARI NADIA

Nom patient

Prise en charge : MUPRAS

Date 15/04/2023
N° : 230415112110IM

Traitements  DIVERS
DEVIS
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SALLE D'OPERATION 160 K 25.00 4 000.00
SEJOUR NORMAL 3 1) 400.00 1 200.00
Sous-Total 5 200.00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
Dr. BENAGUIDA MOHAMED (reanimateur) 80 30.00 2 400.00
Pr. LARGAB (chirurgien) 160 K 30.00 4 800.00
Sous-Total 7 200.00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE 160 (PH 15.00 2 400.00
Sous-Total 2 400.00
Total devis 14 800.00

RC. 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr
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ﬁenseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du meédecin conseil

de la MUPRAS): )
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praticien
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N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.
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Date de constatation de I’état du malade LQ.AL’(\O (’\ .{QD(Z' f% ............

Renseignements cliniques sommaires :

Traitement envisagé correspondant a la cotation indiquée sur le bulletin d’information
2 la Demande d’entente préalable (si possible, nombre des actes en série)
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