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CASABLANCA, LE 27/10/2023

DEMANDE PRISE EN CHARGE

Nom et prénom du patient : ABDELMAJID CHEDDAD

ORGANISME : MUPRAS (RAM)
Service Nombre | Prix Montant
unitaire
SEJOUR NORMAL 3 400 1200.00
SEJOUR SOINS INTENSIFS 4 1000 4000.00
SURVEILLANCE USI 4 400 1600.00
CONSULTATION 3 200 600.00
ETT 800.00
ECG 100.00
TDM ABDO-PELV 1500.00
TDM THORACIQUE 1000.00
ECHO RENALE ET VESICO PROSTATIQUE 450.00
BILAN 5000.00
PHARMACIE 5000.00
TRANSFUSION 360 1080.00
Total 22 330.00
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Cher Confrére,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-aprés les renseignements cliniques concernant :
| Ayant droit a la couverture médicale par I'organisme dont vous assurez le conseil.

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, a 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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