HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

203945

DEVIS

Nom patient : SAOUS LHOUSSINE
Prise en charge : MUPRAS

Traitements CATARACTE

ESTIMATIF

Date 06/05/2024
N°: 2405060909242

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
JOURNEE D'HOSPITALISATION EN CHAMBRE IND 1 550,00 550,00
H/CHIRURGIEN 25 130,00 3 250,00
H/ANESTHESISTE 25 40,00 1 000,00
BLOC OPERATOIRE 25 130,00 3 250,00
IMPLANT (0G) 1 1 000,00 1 000,00
PHARMACIE 10 130,00 1 300,00

Sous-Total 10 350,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 10 350,00
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DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT :

Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

évaluations et de I'évolution de la maladie.

Cachet et Signature du Médecin
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