CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

133592
CASABLANCA Le : 17-10-2022

identifteatial - : ' : . ; = T
Nom & Prénom : DIABE DRISS Organisme : MUPRAS
C.L.N.: B387387 Diagnostic :

Observation Qte Prix U. L.C. Coef Total

Prestations

INTERVENTION
[ RADIOTHERAPIE 1 60000 I l 60 000,00
Souetot.. 760 000,00 |
TOTAL PARTIE CLINIQUE 60 000,00

|7rrétée le présente Devis a la somme de . SOIXANTE MILLE DIRHAMS

NB:

QA)MM&:?Q

Adresse : 4, route de |'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail ; info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
B PATENTE : 34795375 - RC : 411395
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Cher Confrére.

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint les renseignements
Cliniques concernant:

Mr/Mme DIABE DRISS
Ayant le droit a la couverture médicale par I'organisme dont vous assurez le
conseil.

Je vous écris pour information et en vue de démarches administratives
pour une prise en charge.

RADIOTHERAPIE
Renseignement Clinique :
NEOPLASIE PAROTIDE

Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des
Evaluations et de I'évolution de la malade

Avec mes remerciements, veuillez croire, cher confrére, 8 mes considérations
les meilleures

18/10/2022
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PROTOCOLE DE RADIOTHERAPIE
Mon Cher Confrere,

Je vous prie de bien vouloir trouver, ci-joint, les renseignements cliniques
concernant :

NOM ET PRENOM DU PATIENT (E)

Séquencage de Virradiation :
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