CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 0537 67 17 17 / 06 66 97 43 41
FAX : 0537 9103 00 // 05 37 67 29 29

172138

DEVIS
Date 17/08/2023
IN° :230817142843NA
Nom patient : CHRAIBI Saad
Prise en charge : MUPRAS
Traitements  CHIRURGIE
CHIRURGIE
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
FORFAIT CHIRURGIE 1| K120 9 600,00 9 600,00
Sous-Total 9 600,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 9 600,00

NEUF MILLE SIX CENTS DIRHAMS

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 IF : 24941127 TP 125713952 CNSS : 5718872
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL

7Renselgnements sur la nature de l‘affection et de I'acte thérapeutique (a T'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):
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Cachet, date etsignature du
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AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEILDELAMUPRAS

N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée 4 la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

- Cemer d'affaire Alial Ben Abdeliah, 49, Angle Rue Alial Ben Abdellah et Rus Mohammed Fakir Geme Ee age. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 { 0622-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web - www., mupras.com - Email | pec@mupras.com




