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CLINIQUE ATFAL
A : . &
. Casablanca Le : 26/09/2023
Devis N°  0000092/23
A, |dentfication C. Debiteur
N° Dossier : N° Identifiant : : .
Nom & Prénom : HABIBALLAH ILYASS Organisme : MUPRAS
C.IN: .
5 N° d'affiliation :
Adresse : N° dimmatriculation :
B. Adhérent gagg’r‘;g’;‘e‘
Nom prénom : '
Lien avec l'assuré :
Qte l Prestations Prix U. L.C. Coef I Mt Total
SEJOUR
11 CHAMBRE 400,00| I 400,00
TOTAL RUBRIQUE : 400,004
MEDICAL
120[ BLOC OPERATOIRE 25.00| l 3000,00
TOTAIL RUBRIQUE : 3000,00
PHARMACIE
120| PHARMACIE 15.00| | 1.800,00 |
TOTAL RUBRIQUE : 1800,00
PARTIE CLINIQUE : 5 200,00
HONORAIRES MEDICAUX
60| DR.EQUIPE REA() 30,00 1°800,00
120 CHIRURGIEN () 30,00 3 600,00
TOTAL RUBRIQUE : 5 400,00/
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 5400.00
hOTAL GENERAL 10 600,00

Arrété le présent Devis a la somme de :
DIX MILLE SIX CENTS DIRHAMS

Cachet et Signature

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /0522 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --

AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509

RIB : 230 780 4353188221009500 88 Patente : 34751594
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Nom et Prénom S SABIEAY Ay S
Diagnostic ou intervention : ) _zggm.i‘{/;,- s

A -

Date d’hospitalisation 240 1 3 Meyre s j/SZ'?‘
Clinique *ATFEAL L2 /&4

(L’enfant doit étre 3 jeun au moins 6 heures avant l’intervention).

Signé : Pr. A. REFASS
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