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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STERECTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
RA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INT
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Nom et prénom du patient : SALADIN EP SEKKAT NADIA
MUPRAS (RAM)

Chimiothérapie
3eme cure de 1], Intewalle entre cures : 21 j 7
7 Montant

Nombre Prix unitaire
1 1 000.00 1 000.00
1 000.00

ULATOIRE
sous-Total

Prise en charge .
Traitements :

Examen chlmiotheraple
FORFAIT DE CHIMIOTHERAPIE AMB
Montant

i Nombre Prix unitaire
e 3 3002.00 9 006.00
Sous-Total 9 006.00

HERZUMA 150 MG
40 006.00

* i ag 4 l'unité
(')’Proqp'ltifadwe P Total devis
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A L’ATTENTION DE MONSIEUR
LE MEDECIN CONSEIL

17 Octobre 2023

Cher confrere,

Madame SALADIN NADIA, st suivie au Centre de
Traitement Al-Kindy pour un carcinome mammaire du

seint droit.

La patiente nécessite un traitement par chimiothérapie,
3eme cyre de 01 jour selon le protocole suivant & raison

d’une cure tous les 21 jours :
-HERZUMA 450 mg 1

A NOTER QUE LA DATE DU TRAITEMENT EST
PREVUE LE 23/1 0/2023

Veuillez agréer, Mon cher confrere, PPexpression de mes

sentiments les meilleures.

Secrétariat Radiothérapie -4212 5204872 02
Secrétariat Consultation Médicale : +212 52048 72 03
Senvice Prise en charae et Devis * +212 520 48 72 04

Service Caisse

OSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMICTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

F:01002283 | CNSS 12026913 | ICE :000 205 043 0000 17
ndy - Bd. 1bn Sina - Casablanca Madrif - Maroc 20370 o piall. g plas elinad! Jadl B 05 ol g 1S azyy 4 52 g N saelt

Service Facturation : +212 52048 72 07
4212 520487209
Qervice Pharmacie * +217 5



RETRAITE

M KKAT MOHAMED
00085688

iy
CARTE D A '._. i
i ENU r
v + Prénem M;.ﬁ(:’umg gJ
MLENE gd’?_;
4

viN \'

i/

Condsident

Yty T




A0059 A
whes ‘:,e.,al,abdm yea
» sen F M

f aENmABun\’ousng v 4
on WAL z ¢
n,.@gp_uw"sosmm Ll aares

w13 Al N syt W 2Jr
T w 22107 SNDIBAD ANOLS QQPABL’N

IDMAROPI BMDOS <<<<<<<

4501147 TMARSS 2446

SALADIN £<4< <<<<<<<<<<<

fad’



