Cabinet de rééducation 153819

ABOUAID KARIMA

Casablanca le 03./03./20235

Devis 53/23
Nom du patient L AXTTALER Q%ﬁ\o\
Diagnostic : Sfucfrome ?aﬁg{mem{\@ “w
Médecin traitant:  : AUTR R
Nombre de séances : 20 fz
Prix unitaire . Asu.oudh
Total o uo 00 Jh
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

Dates des

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

*

~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date ek
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX 2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
@é ?m%:k%v;% Qd -Aga Qe
lé&cfﬁaﬁﬂ- N‘Qﬁs :.Zc ...................

~ VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Nature des
Soins

Dents

T Ceeffici
Traitées el

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R —
s e
MONTANTS
DES SOINS
WE e e
DEBUT
D'EXECUTION
ASEoE s T
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS :
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECL



