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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

195799

CASABLANCA, LE 20/02/2024

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Nom et prénom du patient : ADNANE HOUDA
ORGANISME : MUPRAS (RAM)

Date D’entrée 19/02/2024

Service Nombre Prix Montant
unitaire
SEJOUR NORMAL 1 550 550.00
SEJOUR SOINS INTENSIFS 2 1000 2000.00
REANIMATION 2 1500 3000.00
SURVEILLANCE USI 1 400 400.00
SURVEILLANCE REA 2 1500 3000.00
ECHO CCEUR 800.00
ECG 100.00
BILAN 5000.00
PHARMACIE 5000.00
TDM CEREBRALE 1000.00
CONSULTATION 1 200 200.00

Total 21 050.00
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PLI CONFIDENTIEL

Cher Confrere,

Je vous prie de bie;;joul?ir trouver ci-apreés les rensti nem(ezsts&niques concernant :
Mrf Mme f\ ‘\\lf\Nﬁ ........................... TS, ML I e
Ayant droit a la couverture médicale par I’'organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pour information et en vue démarches administratives pour une prise en
charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher confréere, 3 mes considérations les
meilleures.

VY31 {=Tol=1e [=]1 ] SR S g;\ % ..................................................................

NB : Ce traitement est susceptible d’étre modifié en fonction des évaluations
de la maladie. ot
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Hépital Privé International de Cea5PRh&S sigsratipecoiv nuidexin traitant
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tél.: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE : 002924279000042
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