CLINIQUE TILILA

RC: AGADIR N°4343 IF: 06902512 ICE:001541351000015
Cité prince Héritier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR
Tél: +212 5282-30202/+212 5282-36531
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MAZHARI KARIMA

Nom patient

Prise en charge : MUPRAS

Traitements CESARIENNE

CESARIENNE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR SERVICE 4 400,00 1 600,00
BLOC OPERATOIRE 100 25,00 2 500,00
Sous-Total 4 100,00

HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
Dr. ANAFLOUS RAJA (anesthesiste-rea) 50 30,00 1 500,00
Dr. EL HAFIDY KARIMA (gynecologue) 1 4 000,00 4 000,00
Dr. EL OUARZAZI JAMILA (pediatre) 2 400,00 800,00
Sous-Total 6 300,00

Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
LABORATOIRE 1 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
PHARMACIE 100 15,00 1500,00
Sous-Total 1 500,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 13 400,00
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Renseignements sur la nature de l'affection et de l'acte therapeuthue (a l'attention du médecin conseil
de la MUPRAS): ‘
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Décision :

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

Center d affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Alial Ben Abdeliah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email ; pec@mupras.com
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