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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED V|

Date 17/04/2023
Ne° ; 230417095810L.
Nom patient : FILS SALEM LOUBNA
Prise en charge : MUPRAS
Traitements HOSPITALISATION
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
Journee d'hospitalisation en reanimation 5 K 1 800,00 9 000,00
surveillance 5 K 750,00 3 750,00
BILAN 1 K 1 000,00 1 000,00
PHARMACIE 1 K 1 500,00 1500,00
Sous-Total 15 250,00
Arrété le présent devis i la somme de : Total devis 15 250,00

QUINZE MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
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