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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

195648

CASABLANCA, LE 19/02/2024
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Nom et prénom du patient : DERMOUNI ZOHRA

Huy
PET L M L e e 40
ORGANISME : MUPRAS e
\m:‘&‘ ) \NQ\.\
e
ADMIS LE 17/02/2024
| Service Nombre | Prix unitaire Montant
TDM TAP 2500.00
BILAN 6000.00
PHARMACIE 7000.00
ECG 100.00
ETT 800.00
JOURNEE D'HOSPITALISATION EN REANIMATION 3 1500 4500.00
SURVEILLANCE EN REANIMATION 3 1500 4500.00
JOURNEE D’'HOSPITALISATION EN SOINS INTENSIFS 3 1000 3000.00
SURVEILLANCE EN SOINS INTENSIFS 3 400 1200.00
JOURNEE D'HOSPITALISATION EN CHAMBRE 3 550 1650.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE 3 200 GO0.00J

Total 31 850.00
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
Groupe CIM Santé - Casablanca
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Casablanca, le \S\ODJ;ZQGZ“L\

PLI CONFIDENTIEL

Cher Confrére,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-aprés les renseignements cliniques concernant :

__Mrf-Mme ‘Dﬁ.&“ﬁ\.\w‘xl'@&:\.‘)\g\f

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

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

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher confrére, a mes considérations les

meilleures.
Antécédent Q’U“ .....................................
Diagnostic et motif des soins .. fueeeeene.

J
................................................. S,

de la maladie.

Casablanca, le \S/QL/Q\.@;{J\\

Hépital Privé International de€RghBkAES ENGs%: dwmisienivctraitant
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042
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