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Note confidentielle du médecin traitant

1) Date de la constatation de I'état du malade :

2) Renseignements cliniques sommaire
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3) Traitement envisagé ........... Correspondant a la indiquée sur le cotations indiquée
sur le bulletin d'information ou a la demande d'entente préalable (si possible, nombre

des actes en série)
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4) Durée prévisible du traitement :
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DEVIS
Date 27/10/2022
N° 221027153119WA
Nom patient : SARDI AICHA
Prise en charge : PAYANT
Traitements  DEVIS PAYANT
Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
LASEF;AG ! 1 “ 1 200,00 1200,00
Sous-Total 1 200,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 1 200,00
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
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