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‘ DEMANDE DE PRISE EN CHARGE I
C/ Date  20/02/2021

N° :210220103405H0
Nom patient : AMMOR MOHAMED

Prise en charge : MUPRAS

Traitements CATARACTE OG

CATARACTE OG

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1 FC 400,00 400,00
BLOC OPERATOIRE | 25 | K130 { 130,00 | 3 250,00

| | ‘i |

| Sous-Total 3 650,00

HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant

- — o L

Dr. ZAFAD LAHCEN {ophtalmologiste} ; 30 K130 130,00 3 900,00
Dr. ANESTHESISTE (anesthesiste) 30 Ka0 40,00 1 200,00
Sous-Total 5 100,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
| PHARMACIE 1 10 K130 | 130,00 1 300,00
Sous-Total 1 300,00
Arrété le présent devis 4 la somme de : Total devis 10 050,00

DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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Email : clinique.almadina@yahoo.fr-I.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425
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PLI CONFIDENTIEL

Date de la Constatation de la maladie :
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Cachet et Signature

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casa
°10071-R.C:407991 Patente :34782425
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