HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

146084

QUMIDR

DEVIS ESTIMATIF

Date 23/01/2023
N° :2301231026390U

Nom patient : SABIRI SAID

Prise en charge : MUPRAS

Traitements HOSPITALISATION

e
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
BIOLOGIE 1 1 200,00 1 200,00
SEJOUR 3 |Jour 550,00 1 650,00
Sous-Total 2 850,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
CONS HOSPIT 3 200,00 600,00
Sous-Total 600,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE 1 |Kc 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Arrété le présent devis A la somme de : Total devis 4 950,00

QUATRE MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS
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MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confrere.

Je vous prie de bien vouloir trouver cimjoint les renseignements cliniques
concernant : Mr/Mme :..... k&\ ...................... ayant droit a la couverture

médicale par 'organisme dont vous assurez le conseil.
Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, & mes considérations

les meilleures.
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Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

évaluations et de I'évolution de la maladie.

Casablanca, le r)( Iﬂ/l/ ?ﬁ)

Cachet et Signature du Médecin
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