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N .B. cette demande d’ accord préalable doit étre adressé

ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site T Www.mupras.com /' mail  reciamation@mupras.com // phone: 0522.
Adresse : 6eme elaée, Angle Rue Allal 8ENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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OUJDA, LE 21/02/2020

N° D200000342 21/02/2020

naoual.m
Nom et prénom du patient : ABDELMOUMNI RACHIDA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)
Traitements Chimiothérapie
chimiotherapie
Examen chimiotherapie Nombre Prix unitaire Montant
! FORFAIT DE CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE " 1 : 1000.00 | 1/000.00
i‘ - ! f Sous—Totalﬂ 1 __w{)
Pharmacie Nombre Prix unitaire Montant
HERCEPTIN 150mg INJECTABLE 3 | 3975.00 | 11925.00
PERJETA 420mg INJECTABLE 1 \ 25 400,00 ‘ 25 400.00
g Sodwlotl | 3T 33500
3 (:)h Eraﬁ;acturé; 2 l'unité
Total devis 38 325.00

IF : 25084348

www.alkindyoriental.ma

Adresse :
Tél: +212 530 ; :
ICE : O2037182000033 RC @ 40

Fax
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Oncologie Médicale / Radiothérapie / Dépistage des cancers / Traitement de la Douleur
Scanner /IRM / Mammographie / Echographie / Radiclogie Conventionnelle

Oujda, le ZA.{.02. /2.2 <

A L’ATTENTION DE MONSIEUR LE MEDECIN
CONSEIL

Objet : Demande de prise en charges.1 Cure de chimiothérapie.

Bénéficiaire : ABDELMOUMNI RACHIDA

Cher Confrére,

Madame ABDELMOUMNI RACHIDA est suivie au centre ALKINDY ORIENTAL Oujda
pour un carcinome canalaire infiltrant du sein gauche Pt4bN1MO.

Ayant bénéficié d'une chimio thérapie neoadjuvante a base de DOCETAXEL, PERJETA,
HERCEPTINE.

La patiente a été opéré PATEY réalisé avec une réponse clinique histologique.

Elle nécessite une poursuite de traitement par chimiothérapie néodjuvante.de 1 jour
selon le Protocol suivant :

« PERJETA 420 MG j1x 1 cure
¢ HERCEPTINE 354 MG J1 X1 cure

Un cycle tous les 21 iours pendant 3mois

ue la date aite dyue le : 21/02/2020

Veuillez agrée, Cher confrére I'expression de nos sentiments les meilleurs.
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