
CLINIQUE VAL D'ANFA 

MULTIDISCIPLINAIRE 
19 , Bd Franklin Roosevelt 

Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439 

D E V I S 

N° : 240423101114RE-00l22/04/2024 

Nom patient DRISSI AHMED • 
Prise en charge : MU PRAS 

1 Nombre T 
1 

1 
Lettre Clé Prix Unitaire Montant 

PRESTATIONS INTERNES 
' 
1 1 

SOINS INTENSIFS 3.00 j 1 1 000.00 1 3 000.00 
SEJOUR NORMAL 3.00 J 400.00 1200.00 

1 Sous-Total 4 200.00 

1 

PHARMACIE 1 1.00, 4 000.00 4 000.00 
Sous-Total 4 000.00 

Total Frais Clinique r 8 200.00 1 

PRESTATIONS EXTERNES 

1 

1 

1 

DR. BENAGUIDA MOHAMED (reanimateur) ' 3.00 K 1 800.00 1 5 400.00 
Sous-Total 5 400.00 

! 
2 500.00 1 LABO CAMC (analyses ) 1.00 i 

1 2 500.00 
' Sous-Total 2 500.00 

Total prestations externes 7 900.00 

Arrêtée le présent devis à la somme de : 
SEIZE MILLE CENT DIRHAMS 

1 
1Total 16100.00 

RC:30769 CNSS: 1450246 IF:01002323 TP:35603440 ICE:001541221000033 
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439 Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr 

MU015
Machine à écrire
203055



CLINIQUE 
DU VAL D'ANFA 

NOTE CONFIDENTIEL 
DU MEDECIN TRAITANT 

4 O:n 10 0 .. ~, JI ~ 1 g ' g 

Concernant : .. ~.~ .. h.( .. ~ ~\ô.~ .. ed . 
Date de constatation de l'état du malade \e 2'2./ .. ~ .. {.~L.~ . 
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Traitement envisagé correspondant à la cotation indiquée sur le bulletin ~anorr 
à la Demande d'entente préalable (si possible, nombre des actes en série) 
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