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| Date  Nom du patient Modalités de paiement Références
\ 21/06/2022 \. LAAMRI RABIA 2206211323 ADMIN
| Dingnostic cataracte - mplant o g
Désignations des Lettres Nbre Prix | Moniant
prestations Cle unitaire Dirhains
CLINIQUE
SEJOUR (CHAMBRE 2 LITS) F 1,00 A0 400,00
BLOC OPERATOIRE K 130,00 25,000 3 250,00
PHARMACIE | 1,00 | 304,00 | 3iH),00
.| TOTAL CLINIQUE i 4 950,00/
HONORAIRES | !
D, CHELLY {ophtalmn) | 130,00 30,00/ 3 9l!ﬂ,uﬂ
Dr, FENNANE {ancsthesie) 4,00 3000 1 200,00
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Madame LAAMRI Rabia

NOTE CONFIDENTIELLE
CATARACTE OG
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'Y DEMANDE D’ACCORD PREALABI
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~ STRICTEMENT CONFEDENTIEL =il
Renseit mr'rmnts sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique ( 3 altenhorl du medecin con
de la MUPRAS)

|(Cachet, date etsignaturedu praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

IN.B. celte demande d'accord préaiable doit étre adressée, mailée ol faxée ala MUPRAS e prer“wr
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.
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