' MHP%S DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

S

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule: e-mail ; Phones :
Nom et Prénom de I'adhérent

Nom et Prénom du bénéficiaire :

Le /(OIF’Z/ZOZ(_/ '

0o __AREMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigné :.... A M B2 AL XA

Estime que I'état de santé de Mile,(Mma, M, SN e, ol
Nécessite.. \ A~ o O Anaaae, S i j
Un acte coté aa nomenclature (préciser le coeﬁicieng) i i

\{ ot Do . ol .l 0W(A/3

Une hospitalisation de (approximatif) - : el
A (préciser I'établissement hospitalier) ] :
STRICTEMENT CONFIDENTIEL L5,

Renseignements sur la nature de |'affection et de 'acte thérapeutique (3 I'attention du médecirconseil
de la MUPRAS) : :

) Al tnn cosonne qudal 'lg,aa bichedl e,

a5 '..@
Cachet, date et signature du praticien &> CENTRE W*T:l ndy
i ¥ 9 00 Casablnca
[ 16,40 4
A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision : \

N\

N .B. cette 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 | rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 //fax:0522.22.78.18
Adresse : 62me étage; Angle Rue Allal BENABNELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Helntz) - Casablanca
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< CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADICTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 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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INPE : 090001405
TV O P | }mf
DEVIS 090001405
F-19-11-0065-068 N° D200001205 10/02/2020
lailapec

Nom et prénom du patient : JAMAI MOUHTADI FATIMA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)

Traitements : Chimiothérapie
4eéme cure de 4 j, Intervalle entre cures - 28 |

~ Examen chimiotherapie Nombre  Prix unitaire Montant

FORFAIT DE CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE 4 | 1.000.00 | 4000.00
J | Sous-Total | 4000.00 |
Pharmacie Nombre _ Prixunitaire  Montant
B CHEMOSET* 8mg INJECTABLE 2 ’ 72.40 144.80
| FOLINATE DE CALCIUM 100mg INJECTABLE 8 67.20 537.60
i HEPARINE SODIQUE* 25000ui INJECTABLE 4 | 14.96 50.84
| METHYLPREDNISOLONE 120mg* INJECTABLE 2| 35.00 J " 70,00
OMEPRAZOLE NORMON 40 MG 2 | 29.90 ' 59.80
| XYLATIN 100mg INJECTABLE 2 1615.00 | 323000 |
f XYLATIN 50mg INJECTABLE 2 812.00 1624.00 |
| | s.ous-ToM 5726.04
Consommable Nombre Prix unitaire B _M‘_)'Et_ai N
' BAXTER 48H 150ML (001) 2 | 360.00 720,00 |
- ( Sous-Total J 720.00
(*) Produits facturés a lunite —_—— ) N, B |
FE Total devis 10 446.04

| Kindy

www.centrealkindy.ma | E»maﬁ:a!kmdy.oncologie@mmrealkindy ma | Patente : 35806396 | 1.F 101002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

Slége Soclal ; 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 hall. Gl slizadl 1, L Op bt o i Bl 4 52 A Saal

Accueil Général - +212 520 48 72 00 /01 Secrélariat Radiothérapie (4212 5204872 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07
14212 522393333 Secrétariat Consultation Médicalp * +212 5204872 03 Service Caisse :+212 5204872 09
Fax +2125223937 34 Service Prise en charge el Davis ; +212 5204872 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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i ADI%ON cémﬁs A L’ATTENTION DE MONSIEUR
A% yall A yg3Sa _ LE MEDECIN CONSEIL
Docleur M. EL MORCHID
s cighalll ae ) 430

Dr A.BOUH Mon cher confrére,
g iy giSall

Docteur N.BOUIH

t2 )5 Sana Syl dalla s 41 Madame JAMAI FATIMA, est suivie au Centre de
Docteur M.AIT MOHAMED BOURHIM ) . : .
St el s 5530 Traitement Al-Kindy, pour adénocarcinome rectal de type
ocleur A, BAYLA . .
AR W 5L o lieberkuhnien,
ONCOLOGUE MEDICAL o
2ol .L'l *.“ _’:IS.\."I . Lt . . .
e La. patiente -nec.eisne la poursum.ﬁ de son traitement par
Eblanioad) uds chimiothérapie, 4™ cure de 04 jours selon le protocole
MEDECIN URGENTISTE 2 % » ’ . X
A sy el 530 suivant a raison d’une cure tous les 28 jours :
Docteur A, BENABDALLAH
AlfYy aadl)
MED::TN RADIOLOGUE - XYLATIN 140 mg - J1-J15
il yandl 34y 33 53Sall o -
uJD;‘::w b pyieines FOLINATE DE CALC 400 mg J1-J15
- CHEMOSET 8 mg J1-J15
- FLUOROURACIL 4 gr J1-J15

(A LA CHARGE DE LA PATIENTE)

Avec infusion de Baxter 48 H JI1-J2 & J15-J16

A NOTER QUE LA DATE DU TRAITEMENT EST
PREVUE POUR LE 18/02/2020.

Veuillez agréer, Mon cher confiére, ’expression ,_-q,eMrrﬁs

, . EL MORCHI
sentiments les meilleurs. Radio - logu_qu
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