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CASABLANCA, LE 07/07/2023

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Nom et prénom du patient: SALMA EL ASRANY

ORGANISME : MUPRAS

Service Nombre | Prix unitaire Montant
JOURNEE D’'HOSPITALISATION EN SOINS INTENSIFS 2 1000 2000.00
BILAN 3000.00
PHARMACIE 3000.00

Total 8000.00
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2 SALMA EL ASRANY
Ch:303P née le :01072001

Admise le 07/07/2023 & 2213

PLI CONFIDENTIEL Casablanca,le:.ciiininiininnnn. -

Cher Confrére,

le vous prie de gie uloir trouver ci-aprés les renseignements clinlques concernant :
W Mme St gow kﬁ. (MQH SeESEISSEsANEAEE TR ANEEEEES
Ayant droit é Ia couverture médicale par I'organisme dont vous assurez Ie conseli.

| Je vous écris pour information et en vue démarches administratives pour une prise en
charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher confrére, 2 mes considérations les
meilleures.
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NB : Ce traitement est susceptible d’étre modifié en fonction des évaluations
de la maladie.
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