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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunltaire
Solns Intensifs - Réanimatlon - Traltement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie
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CODE : 090006784

e 33T
k/
A MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Objet : DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Cher confrére,

Veuillez trouver ci-dessous les informations néce§§airés pour une prise en charge,

Concernant :.............. *&»Y‘-Hm ...... Q AERTTECIR ... ..o conmmmommnnms i GRS

Ageésw ..........................................................
Diagnostic :....... L«(\TH%CL ....... %\ Cl&cffd ...... @Q/CQ
Protocole thérapeutique envisagé :........ C/KLOLLQ‘?‘&QX .

..................................................................................................................

Des modifications, concernant le protocole thérapeutique et/ou le nombre de jour

d’hospitalisations, pourraient survenir en fonction de I’évolution de la maladie.

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 4 49 (LG)/05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - L.F n®: 1007171 - Paterite : 34782425
!
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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimlothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophllle - Hémoglobinopathle - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventlonnelle - Echographle
DEVIS I
Dat¢ 27/02/2020
N° :200227164714NA
Nom patient : ELHAOU Rabia
Prise en charge : MUPRAS
Traitements CHIMIOTHERAPIE
CURE DU
FE e S . A et S Ay, S e e TS
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
CHIMIOTHERAPIE 2 | chimio l 1.000.00 2 000.00
Sous-Total 2 000.00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
(Voir annexe) 1 24 767.97 24 767.97
“ I Sous-Total 24 767.97
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis - 26767.97

VINGT-SIX MILLE SEPT CENT SOIXANTE-SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-SEPT CENTIMES
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ANNEXE & e(id € VIS ophllle - Hémoglobmopathle Déﬁcn lrrlmunitalre
Soins Tntensifs - Reanimation - Traitement de 1a Douleur
Rx Conventlonnelle - Echographie Devis N°  200227164714NA
Nom patient : ELHAOU Rabia 27/02/2020
NAJIA
Prise en charge MUPRAS
e ———— =
MEDICAMENTS Nombre  Prix Unitaire Montant
ONDANSETRON GT 8MG/4ML INJECTA (05) 1| 8000 ~ 80.00
PHARMACRISTINE PH IMG INJECTA (01) 2|34 6980
ENDOXAN 1G INJEC lNJECTA (01) 1 55.90 55.90
_ ENDOXAN 500MG INJECTA (01)__ ) S U NN % LI P - |
METHYLPREDNISOLO 40MG INJECI’A (20)_ L 3 1400 ) 4200
VANTEC 10mg COMPRIM (30) 1 27 (127
ANDOL 1G PERFUSI (01) B 1 1880 1880
'MABTHERA 500 MG INJECT A1) 1 11 858.00 11858.00
____MABTHERA 100 MG/10 INJECTA (02) |3 246450 | 739350
GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) 8 576.20 4 609.60
ADRIBLASTINE 50 MG INJECTA (01) 2 302.00 60400
Sous-Total 24 767.97
Total pharmacie 24 767.97
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