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Date 11/03/2024
N° : 240311120509M.

Nom patient : AMINE ABDERRAHMANE
Prise en charge : MUPRAS

Traitements CHIRURGIE

SO

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
CHIRURGIE | 130 25.00 3 250.00
ANESTHESIE | 40 25.00 1 000.00
BLOC OP | 130 25.00 3 250.00
PHARMACIE BLOC 130 10.00 1300.00
Journee d'hospitalisation de medecine 1 ‘ 550.00 ‘ 550.00
| | | Sous-Total | 9 350.00

CONSOMMABLE MEDICAL Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
‘ PHARMACIE EN SUS ‘ 1 | 1500.00 1 500.00

\

| ‘ | Sous-Total 1.500.00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 10 850.00

DIX MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

B ! A | |
Le montant inscrit sur le deyis:est purement estimatif, il peut étre revu a la hausse ou  la baisse selon

I’évolution de I’état de sajntedu patient. -
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tel: 421252909 11 11/4212529 0922 22 Fax: +212 529 06 09 77 /+212 5 29 06 09 79
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PLI CONFIDENTIEL
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Nom et prénom du benefmal re /antre que A\
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Date de naissance du bénéficiaire : \) tf ?

Date de la consultation : £ 7L 7 10 (S 1 4D Lyr

Diagnostic et motif des soins
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Antécédents et facteurs de risque :

Examen clinique a ’admission 3

......................................................................................................................................................................

Libellé et nature des soins :
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Durée prévisible des soins Date dedébut Date de fin
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Signature et cachet dd\médecin traitant
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