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Nom patient

Prise en charge : MUPRAS

. MDAGHRI FILALI RAYAN

DEMANDE "DE PRISE EN CHARGE
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Traitements ADENO-AMYGDALECTOMIE
PRESTATIONS Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
FORFAIT HA VA K30 1| K30 2 200,00 2 200,00
Sous-Total 2 200,00
Total devis 2 200,00
Part Patient 0,00
Part Organisme 0,00

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél.: 052222 1296 - 0522 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com
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