CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE
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I DEMANDE DE PRISE EN CHARGE I

Nom patient : SEKKAT MOHAMMED y

Prise en charge : MUPRAS

Traitements CATARACTE OD

Date 09/05/2024
N° :240509143604HO

05155

CATARACTE OD
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
, | .
SEJOUR 1 FC ‘ 400,00 ‘ 400,00
BLOC OPERATOIRE : 25 | K130 L 130,00 l 3 250,00
| I |
l | Sous-Total | 3 650,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
i
Dr. ZAFAD RACHID (ophtalmologue) 30 (K130 130,00 3 900,00
ANESTHESISTE 30 k40 40,00 1 200,00
| Sous-Total 5 100,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
! PHARMACIE 10 |K130 130,00 1 300,00
|
[ |
‘ } Sous-Total | 1 300,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 10 050,00
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

ORDONNANCE

Casablanca, le 09/05/2024

PLI CONFIDENTIEL

Nom et prénom du patient : SEKKAT MOHAMMED

Diagnostic : Cataracte de I'ceil droit.

Acte : Phaco-émulsification + implantation. K130

Durée: 1 jour.

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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’ A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : 5635, Email Pht;tes 0. 43 oF lfé 4

NometPrénomde I'adhérent : S & l«< b 4\‘"‘ Q O h a e
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A (préciser ['établissement hospfmher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de l'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N. B cette demande d'accord prea|able doit étre adressée, mailée ou faxee a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax :0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



