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DEVIS

Nom & Prénom : NOURAZIZ NADA
Mutuelle : MUPRAS
Médecin traitant : DR KHAYAR

Forfait (Trans Epithilial ODG)
(Laser Excimer) 12000.00 dhs

TOTAL 12000.00 dhs

Arrété le présent devis a la somme de :
DOUZE MILLE DIRHAMS
N.B:

LA PRISE EN CHARGE DOIT ETRE AU NOM DE LA CLINIQUE DE L’(EIL
CALIFORNIE

MAIL : pec.clinicoeil@gmail.com

/_®\ Ophtalmologie 544, Boulevard Panoramique, Californie, Casablanca, Maroc S +212 522 501515 S\ +212 5222966 00 /60
3 Chirurgie de I'oeil  Patente N° : 34082698 - Identifiant Fiscal N° - 37521862 o12002804618 fh 42125228546 21
CLINIQUE DE UogL | Laser Excimer ICE N° : 002281194000046 - RC N° : 434621 - CNSS : 1563901 1515 222 00 46 19 %= clinicoeil@gmail.com
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