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Docteur Rachid ZAFAD
Ophtalmologiste
Diplémé de la faculté
de Médecine de Paris VII
Chirurgie Vitréo - rétinienne
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ORDONNANCE
Casablanca, le 09/01/2024
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PLI CONFIDENTIEL

Nom et prénom du patient : SEKKAT MOHAMMED
Diagnostic : Oedeme maculaire cystoide de il droit.

Acte : Injection intra vitréenne d'anti VEGF. K40

Durée: 1 jour. /\ |
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Code Procédure : PR4FRO1
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Une hospitalisation de (approx:matrﬂ
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_ STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):
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Cachet, date etsignature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N. B cette demande d accord prealabie d0|t étre adressée, mailée ou faxee ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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