“0&5.‘._‘__(_” (-:_-31 | T
<= CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY 147581

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
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Nom et prénom du patient : FOUAD ZOHRA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)
Traitements : Chimiothérapie ks
3ame cure de 1], Intervalle entre cures : 21 i e b
E aeih ;h;miio;h;f;p}?e_ R R LR Nombre Prix unitaire Montant |
e 1 000.00
| 1 1 000.00
liORFAIT DE CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE i o
' Nombre Prix unitaire Montant
iharmame | 168.00 1 008.00
i 1 088.00 1.088.00
i Sous-Total 2 096.00

() Produs facturés a funité totaldevis 30900
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32 5all ana S0 A L’ATTENTION DE MONSIEUR
Docteur M.EL MORCHID
AT g LE MEDECIN CONSEIL

Dr A.BOUIH
439 i 5 ) yiSall
Docteur N, BOUIH
H;JJ;AAM&LQIMLA'BJJESAH
Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM

St el e 5383 Madame FOUAD ZOHRA, est suivie au Centre de

Docteur A. BAYLA

iy slasSl) 3 gally gl b iluadl Traitement Al-Kindy pour un carcinome mamma’tre.
ONCOLOGUE MEDICAL
OB s 58I : et : t par biphosphonates, 3™

Docteur S. TACHFINE [a patiente nécessite un traitement par biphosp s

. b & ?
cSaaivall ; lon 1 tocole suivant a raison d’une cure
selon le pro
MEDECIN URGENTISTE cure de 01 Jour p

SWRPFLTPRN RSP ] tous les 28 jours :
Docteur A.BENABDALLAH
MEDECIN RADIOLOGUE - ZONOS 04 mg
[‘F.I'l_}na_“ PRI 3))35.311
Docteur Z.LAMRANI

Mon cher confrere,

A NOTER QUE LA DATE DU TRAITEMENT EST
PREVUE POUR LE 31/01/2023.

Veuillez agréer, Mon cher confrere, I’expression de mes
sentiments les meilleurs.

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | |.F:01002283 | CNSS ;2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

Siege Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maérif - Maroc 20370 «s el Caujles elinndl ol L s gl ISl Cangy A 4 52 i yaalt

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 421252048 72 02 Service Facturation ; +212 520 48 72 07
:+212 522 3933 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse :+2125204872 09
Fax +212 522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacle : +212 52048 72 20




7 MUPRAS ;
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s | A REMPLIR PAR L’ADHERENT o ) .
Matrcule : .. @I s PRONES oo e
Nom et Prénom de 'adhérent : |

18 SOUSSIBNG :......cnmsmasssmmsimmsssmins R e A AP s oA S

Estime que I'état de santé de Mile(Mme] M. ... L OUA D J0HEM... .

Nécessite ... MJ&W@PMCKMD\%QQL\}\&A_

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coefficient) .o

ke,

 Une hospitalisation de (approximatif)

A (préciser I'établissement 1L R e ' TN

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renséiénements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique‘ (a I'attention du mtgéé_iri/’con;fi
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien
_____ AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEILDE LA MUPRAS
- Décision : VN - =

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée 3 |a MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.




