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AL'ATTENTION DE MONSIEUR LE MEDECIN

Objet : o

il

CONSEIL

Bénéficiaire : ABDELMOUMNI RACHIDA

Cher Confrere,

Madame ABDELMOUMNI RACHIDA esisuivie au centie ALKINDY ORIENTAL Oujda

pour un carcinome canalaire infiitrant du seip localement avancé,

Elle necessite un traitement par chimiothérapie néodjuvante.de 1 jour selon le Protoco

sutvant

e DUCETAXEL 120 MG
o PLRJETA 310 V(

v IERCEPTINE 520 MG
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Date dela constatation de etat du malade
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3) Traitement envisage correspondant a la cotation indiquee su bulle

d'information ou @ la demande d'entente préalable (si possible, nombre des actes en série
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DEVIS
F-19-07-0033-061

Nom et prénom du patient - ABDELMOUNINI RACHIDA

Prise en charge : MUPRAS (RAM)

Traitemerts Chimiothérapie
chimiotherapie
7 Examen chlmlotheraple

Pharmac:p
DOCE TLAEL SUN 20 mg INJECTABLE
DOCETAXEL SUN 20 my INJECTABLE
RZACEPTIN 150mg INJECTABLE
ONDANSETRON 8 MC BTE &
CRERJUETA 420ma INJECTARI F
Serum saiv 9% 250 wl. POCHE

SULU-MEDRCL 120my {NJECTABLE

OQUJDA LE 2

N° D190000547 22/10/2019

{("Y Produits factures a l'unité

NACOUAL M
Nombre Prix unitaire Mantan
1 1 000. 00 |
Sous-Total { 000.0
Nombre Prix unitaire Mant
| 2 | 521.60
2 127.00
4 387500
1] 80.00
2| 25 400.00
4 9.00
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