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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Date Nom du patient Modalités de paiement Références |
21/04/2021 | Mme ABADAN TOURIA MUPRAS 2104211326

i 2COPIES CIN

Diagnostic CATARACTEAIMPLANT PAR PHACO OEIL GAUCHE

Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire Dirhams
CLINIQUE
CHAMBRE DOUBLE CH 1.00 400.00 400.00
SALLE OPERATION K100+60/2 130.00 25.00 3 250.00
PHARMACIE PH 130.00 10.00 1.300.00
TOTAL CLINIQUE 4 950.00
HONORAIRES
Dr. ANESTHESISTE REANIMATEUR (anesthesie AREK 40 40.00 30.00 1.200.00
Pr. RAIS LAILA (ophtalmo) K100+60/2 130.00 30.00 3 900.00
TOTAL HONORAIRES| 5100.00
Arreté le présent devis a la somme de :
DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL ” 10 050.00
K100+K60/2
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CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente : 35504150 -ICE : 001540813000088

Tel.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 3537/
Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com
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