CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA
185556

DEVIS No 0000023/23 BOUSKOURA Le : 06-12-2023

Identification . . - - - . - =
Nom & Prénom : BERRADA ALLAM JAMAL Organisme : MUPRAS

Diagnostic :
Al Médecin traitant :

Traitement : HOSPITALISATION

Prestations Observation
SEJOUR
| SEJOUR SOINS INTENSIFS | [ 10 1000 10 000,00 :
SousTotal 0 000,00
PHARMACIE INTERNE
| PHARMACIE ] l 1 10000 10 000,00
- SousTotal 000,00
PRESTATIONS
ECG 1 100
AVIS GASTROLOGUE 1 200
AVIS PNEUMOLOGUE 1 200
AVIS CARDIOLOGUE 1 200
CONSULTATION DE SPECIALISTE 1 200
_ SousTotal
RADIOLOGIE
LTDM THORACIQUE | 1 1000 ] | 1.000,00
SousTotal = | 00,00
TOTAL PARTIE CL|N|QUE 21 900,00
HONORAIRES MEDICAUX
| DR SURVEILLANCE USI | ] 10 400 4 000,00
" SousTotal
ANALYSE LABORATOIRE
IELAN BIOLOGIQUE | l 1 4500 l I 4 500,00
‘Sous Total | 1
TOTAL PARTIE CLINIQUE 21 900,00
KINESITHERAPIE
KINESITHERAPIE (CENTRE) 20 150 3 000,00
CONSULTATION MPR 1 200 200,00
- Soustotal 0
TOTAL PARTIE AUTRUI 8 500, 00
Arrété le présent devis a la somme de: TRENTE-TROIS MILLE SIX CENTS DIRHAMS
P TOTAL GENERAL 33 600,00
NB:
7

Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanc 05"22 06 48’48°Fax 052278 2692
E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web : www.akditalife-bouskoura.ma - IF 402801966;}CE 003072917000094 - RIB : 190 780 21211
0369444 000 1 41 - IF : 52641423 Q‘“_\a
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04/12/2023 Apergu

PLI CONFIDENTIEL

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confréere.

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint les renseignement cliniques
concernant : Mr/Mme : BERRADA ALLAM JAMAL ayant droit a le couverture médicale par l'organisme dont
vous assurez le conseil.

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

Avec mes remerciements , veuillez croire , Cher Confrére, & mes considération les meilleures.
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Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des évaluation et
I'évolution de la maladie.

casa, le 04/12/2023

Cachet et Signature de Médecin
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