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NB: cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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CLINIQUE DE L'OEIL @ U"‘ﬁ!wb

Californie

17/10/2023
DEVIS
Nom & Prénom : BAGHDADI BADIA
Matricule : 0685
Mutuelle : MUPRAS
Médecin traitant : DR KHAYAR
-Angiographie Rétinienne 1200.00 DHS
K 30
-OCT Maculaire 1000.00 DHS
TOTAL 2200.00 DHS
Arrété le présent devis a la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENT DIRHAMS.
N.B:
LA PRISE EN CHARGE DOIT ETRE AU NOM DE LA CLINIQUE DE L’EIL
CALIFORNIE
MALIL : pec.clinicoeil@gmail.com
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