CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

190635
DEVIS N° 0000094/24
CASABLANCA Le : 15-01-2024

Nom & Prenom SANHA.“ SARRA Organisme : MUPRAS

C.I.N. : be763246 Dii}sﬂO.SﬁC : )
Médecin traitant :

Prestations Observation e Prix U. G J0e Total
INTERVENTION
| RADIOTHERAPIE l | 1 25200 | I 25 200,00
R o
PRESTATIONS
I IMRT OU RAPID-ARC / LOCALISATION | | 1 15000 | |
- Sous Total

TO;fAL PARTIE CLINIQUEY 40200,00
| Arrété le pre'sent devis a la somme de: QUARANTE MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GEN ERAL 40 200 00
’
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Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
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Monsieur le Médecin CONSEIL
MUPRAS

CASA
Cher Confrere.

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint les renseignements
Cliniques concernant:

Mr/Mme SANHAJI SARRA

Ayant le droit a la couverture médicale par I'organisme dont vous assurez le
conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives
pour une prise en charge

RADIOTHERAPIE
Renseignement Clinique :
NEOPLASIE DU SEIN

Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des
Evaluations et de I'évolution de la malade

Avec mes remerciements, veuillez croire, cher confrére, a mes considérations
les meilleures
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Mon Cher Confrére,
Je vous prie de bien vouloir trouver, ci-joint, les renseignements ¢ 1nmw-:;;:;

concernant ;
NOM ET PRENOM DU PATIENT (F)
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