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‘ DEMANDE DE PRISE EN CHARGE I

Date 09/05/2023
N° :230509154530HO

, 2 :
Nom patient : SEKKAT MOHAMMED \ kr\ Q J
Prise en charge : MUPRAS J

Traitements  INJECTION INTRA VITREENNE OD
INJECTION INTRA VITREENNE OD

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
I INJECTION INTRA-VITRINIENE 1 T_|(4|‘.) [ 2 970,00 2 970,00
‘ Sous-Total 2 970,00
Total devis 2 970,00

Arrété le présent devis @ la somme de :
DEUX MILLE NEUF CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

o SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358



Docteur Rachid ZAFAD oold) aadd;y Heasall

Ophtalmologiste Sl b el
Diplémé de la faculté =
de Médecine de Paris VIl ounl Gl LIS o ja
Chirurgie Vitréo rétinienne . g Wil 5 alayll pall dal
CLINIQUE AL MADINA
ORDONNANCE

Casablanca, le 09/05/2023

PLI CONFIDENTIEL

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

Durée : | jour. p

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: R.zafad@cliniguealmadina.ma ICE: 001633547000034



‘{f MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE verson 20

de Royal Air Maroc Date : 24/06/2022

-

Le.0.9/0.5./20.0.3 .

A REMPLI AR L’ADHERENT
Matricule : .S.¢.¥ < Emal: ISt ma Ma;LPérnes

NometPrenomdeladherent &, (;;m{,qr, W%M{

NometPrénomdubénéficiaire: ;alen~
A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné¥)9,<... MAS ISR ATTS

Estime que I'étatdesanté deMile, Mme,M... &, £.5. AL KON /’l{ D

NECESSe ........... /\

Unacte cote a Ia nomenclature (precnser le coefﬂaent (

| Lmdg_g ka!b\,\‘ \}/\E\J\vakﬂ,...xg& ........... B .

Une hospltallsatlon de (approxﬁatrf)
A (préciser ['établissement hospitalier) . MM\Q\& T Hotwo
STRICTEM ENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de l'affection et de l'acte thérapeutique (a lattention du médecin conseil
de la MUPRAS):

ol [30T ¥ T

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS .

‘Décision :

|
|

N.B. cefte demande d'accord préalable doit tre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

R

" Genter d'affaire Allal Ben Abdeliah, 49, Angie Rue Alial Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
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