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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Nom patient - BENNANI MOSTAFA

Prise en charge : MUPRAS

Traitements TRABECULECTOMIE OG
TRABECULECTOMIE OG

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1 (Fc
BLOC OPERATOIRE 25 | K100 2218'3 zgﬂ
Sous-Total 2 900,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
{ Dr. CHELLY CHAFIK (ophtaimo) 30 | K100 100,00 3 000,00
; Dr. ANESTHESISTE (anesthesiste) 30 |K40 40,00 1 200,00
- Sous-Total 4 200,00
f MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitsire  Montant
PHARMACIE 10 | K100 100,00 \ 1000,00
Sous-Total 1.000,00
e e —
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Monsieur BENNANI Mustapha

NOTE CONFIDENTIELLE
TRABECULECTOMIE OG

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE RAM
GLAUCOME CHRONIQUE SIMPLE ODG

A LA CLINIQUE AL MADINA
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| Renseignements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
| de la MUPRAS): !

| : % @
j{mtwm ......... ¢ ;L"D"L’LW .......... f?‘“;/ ....................................

Cachet, dateetsignaturedu praticien

A REMPLIR PAR_LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
)T)écision :
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