HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA
159881

DEVIS N° ooquomz

CASABLANCA Le : 08-05-2023

Nom & Prenom HSAIN JAMAL Organisme : MUPRAS
C.LN. : W41695 Diagnostic :

Médecin traitant :

Frestations Observalion

SEJOUR

| SEJOUR EN SOINS INTENSIFS | | 7
T
PHARMACIE INTERNE
EARMACIE | | 1
PRESTATIONS
AVIS GASTROLOGUE 2 200 400,00

BILAN BIOLOGIQUE 1
ECG 1
RADIOLOGIE
| TDM ABDOMINO-PELVIEN | | 1
TOTAL PARTIE CLINIQUE 15050, oo
HONORAIRES MEDICAUX I | _
| SURVEILLANCE USI | [ 7 400 | | 2 800,00
| sﬂus Tﬁﬁ[ : - TS ‘.-._. . ':-“",a_ S
TOTAL PARTIE AUTRUI 2 800,00
| Arrété le présent devis a |2 somme de: DIX-SEPT MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS m L GENERAL 17 850,00
NB:

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE ; 0900063272
Bank : CIH bank - RIB : 230780278856322100950066



MU015
Machine à écrire
159881


muPRAS
PLI CONFIDENTIEL &9_‘4,

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher Confrére.

concernant Mme : HSAIN JAMAL ayant droit a le couverture médicale par l'organisme dont vous assurez le

Je voer de bien vouloir trouver ci-joint les renseignement cliniques
conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives pour une prise 2n charge

ou accord de principe

Avec mes remerciements , veuillez croire , Cher Confrére, A mes considération les meilleures.
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Observations : Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des évaluation et
I'évolution de la maladie.

Casablanca , le 08/05/2023

Cachet et Signature de Médecin




