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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Ophtalmologiste . —a ) Ogadl ‘—‘b
Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hopitaux e france NEEAN R
Ancien assistant Spécialiste a 'Hétel-Dieu de Paris
Titulaire de I'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d’'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris VIl
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



(/- CLINIQUE STENDHAL

F A CTURE I

Ne° 845 / 2024 du 22/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient BIAZ NAJIB 22/01/2024 |22/01/2024
Prise en charge PAYANT
LASER ARGON PASCAL (E
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
LASER ARGON PASCAL GEIL 1,00 . ~1200,00 1 200,00
- - Sous-Total 1 200,00
Total 1 200,00
Total général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
] - _ Cheque] [ | Totalencaiss¢|  Solde
Encaissements 1 200,00 1 200,00 0,00

Ref Chg : SG N°6513765/

CLINIQUE STENDHAL - sARLAU
18, Avenue Stendhal - Cité Plateau — Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc. : 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 001754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Anclen assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de PEuropean Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgle Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisidre paris Vil

22/01/2024

RAPPORT MEDICAL

Mr NAJIB BIAZ
74 ans

Diagnostic : Ischemie+Hemorragies , EIL Droit

Laser Pascal

'« Acte: PPR séance N: 3
. Anesthésie topique a la cébesine
« Mise en place du verre quadrospherique.
« Réalisation de:
- impacts : 1200
- temps d'exposition :0.02 Sec
- puissance : 360 MW

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05229934 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




