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CLINIQUE CASABLANCA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

DEVIS

Nom patient : RABAI AICHA

Prise en charge : PAYANT

Traitements  CYSTOSCOPIE + BIOPSIE SOUS ANE
CYSTOSCOPIE + BIOPSIE SOUS ANESTHESIE

Date 10/01/2023
N° : 2301100855382l

Arrété le présent devis a la somme de :
DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
CYSTOSCOPIE + BIOPSIE SOUS ANESTHESIE 1 2 800,00 2 800,00
Sous-Total 2 800,00
Total devis 2 800,00
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N. B cette demande d'accord préalable doit étre adressee mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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