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Code Procédure : PR4FR01
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Date : 24/05/2022
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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N° Dossier: 170112 g
N° Dossier externe: ACC-07914-31/07/2023

Type de dossier: REEDUCATION v
Béneéficiaire: ABAD ABDILLAH

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 31-07-2023 8]

Date de fin: 31-07-2023 5]

Date de saisie: 31-07-2023

Evénement: QG

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire |
31-07-2023 Manuel OK PEC 10 SEANCES KINE tendinite
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“~ CABINET CHAIBOUB NAB

De kinésithérapie et physiothérapie
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“ CABINET CHAIBOUB

De kinésithérapie et physiothérapi

16/08/2023

NOTE D’HONORAIRE N°112/23

- Nom: Mr ABAD Abdillah

- Médecin Traitant : Pr Houda IBN ABDELJALIL
- Assurance : MUPRAS

-10 AMK1s  + 10 AMK1ws /2 + IR = 2000 dhs
- Prix unitaire : 200 dhs

- Nombre de séances : 10 Séances

- Total Note Séances : 200 dhs x 10 Séances = 2000dhs

- Note d’Honoraire arrétée a la somme de :

Deux Mille Dirhams
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