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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

DEVIS

Date 10/05/2023
N° :230510113103BE

Nom patient : CHERIFI CHARAF
Prise en charge : PAYANTS

Traitements REEDUCATION
REEDUCATION RHUMATOLOGIE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
Reeducation pour affections rhumatologiq 20 K 120.00 2 400.00
Sous-Total 2 400.00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 2 400.00
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iMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (€]
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Matricule :........

82 Actif (O Pensionné(e) () Adtre:
Nom & Prénom :............... C.H ElRL ﬁf CH&KAF ..............................................................
Date de naissance ZQ_Aon/!Q'ﬂ’T
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Cadre réservé au Médecin
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s Cachet du médecin :
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/
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¢ Date de consultation : ......7..... )
g Nom et prénom du malade :........>
L Wi
; Lien de parenté :
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= Nature de la maladie :
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§ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements S0US pli confidentiel & I'attention
% médecin conseil de la Mutuahe.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je decla
avoir pris cgpnaissance de la clause relative & |a protection des données parsunnellas {
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Cachet et signature du Médecin

Nombre et Montant détaillé
attestant le Paiement des Actes
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©St entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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