CLINIQUE AL MADINA

’ MULTIDISCIPLINAIRE \(\ ‘:(—%
C e
Q:z_ﬂ/ " "MQ\MWKW J’[/ e )

| DEMANDE DE PRISE EN CHARGE |

Date 10/04/2023
N° :230410142842HO

Nom patient : SEKKAT MOHAMMED 4 C,{) (’/3‘(%6_)

Prise en charge : MUPRAS

Traitements  INJECTION INTRA VITREENNE (IVT
INJECTION INTRA VITREENNE OD

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
_ }
INJECTION INTRA-VITRINIENE 1 K‘P 2 970,00 2 970,00
, | Sous-Total 2 970,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 2 970,00
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CLINIQUE AL MADINA

ORDONNANCE

Casablanca, le 10/04/2023

PLI CONFIDENTIEL

Nom et prénom du patient : SEKKAT MOHAMMED
Diagnestie :—Oedeme maculaire cystoide de I'ceil droit.
Acte : Injection intra vitréenne d'anti VEGF. K40

Durée: | jour.

Tél: 0522 77 77 40 a 49 - Fax: 0522 2500 01
ICE: 001633547000034

532 ,
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Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a l'attention du médecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :
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N. B cefte demande d accord préalable d0|t étre adressee mallee ou faie@ —MﬁPRAS le premi
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde Ia re en 4 AVR. 101
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