Mutuelle de Prévoyance DEMAN DE D'ACCORD PREALABLE

7 MUPRAS
5;5 & d’Actions Sociales
1/6762 Led5../0.5/209.%
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Renseignements sur la nature de F'affection et de I'acte thérapeutique (2 I'attention du médecilji_/consei]
de la MUPRAS) : :
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N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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Nom et prénom du patient : SALADIN EP SEKKAT NADIA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)

Traitements : Chimiothérapie
28me cure de 1], Intervalle entre cures : 21}

' Examen chimiotherapie Nombr.: Prix unitaire Montant

f FORFAIT DE CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE 1 1 000.00 1 000.00
‘ Sous-Total 1000.00

.~ Pharmacie Nombre Prix unitaire Montant
9 006.00
9 006.00

’ HERZUMA 150 MG 3 3 002.00
Sous-Total

(*) Produits facturés & funite

~ Total devis ~ 10006.00
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Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 421252048 7202 Service Facturation : +212 520 48 72 07
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A L’ATTENTION DE MONSIEUR
LE MEDECIN CONSEIL

Mon cher confrére,

Votre patiente Madame SALADIN NADIA, est suivic au
centre Al-Kindy pour un carcinome mammaire du sein
droit.

La patiente nécessite un traitement par chimiothérapie
2¢me cure de 01 jour & raison d’une cure tous les 21 jours :
-  HERZUMA 450 mg  J1

A NOTER QUE LA DATE DU TRAITEMENT EST
PREVUE LE 02/10/2023

Veuillez agréer, Mon cher confrére, I’expression de mes
sentiments les meilleurs.
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Secrétariat Radiothérapie 4212520487202
Secrétariat Consultation Médicale < +212 520 48 72 03
Service Prise en charae et Devis = +7212 520 48 72 04

Service Caisse
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