RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBGURSEIMVIENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

e Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné:
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té 0522 20 45 A5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-536153 P g
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de Royal Air Manp: 1) A9V 77 )

lElMaladle ; O Dentaire O Optique OAutres
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NOM & Prénom : et

A
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Date de naissance ;&
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Cadre réservé au Médecin

BENABDALLAN
Urgentiste

NTRE AL KINDY
2 ,rulfl Kindy - Tél. : 022.39.33.33

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

LE LR ADA VAN R )
qunioint

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

D Lui-méme =l Enfant

Nature de la maladie ;-4

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssa a clause relative 3 la protection des données persennelles.
i o - / bl g r-lole-
SIgnature de I'adhérent(e) : / /
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SENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Recu Avance N’ A2006676

Patient . BERRADA GOUZ! SAMIRA  N” Dossier - 20003146
Traitement : SOIN AMBULATOIRE

Titre : PERFUSION 1 JOUR
Mode réglement lB;mque Réference Montant
Carte Bancaire(T P E) lBﬂanm Populaire OHH9580 700.00

/

h)
Recu pg MNANE}S

. .—'\:i 3
}Jgnature " o
o’
e :
gl
<,
7 \.g\b =

Imprimerpar :

Montant devis

Avance exigee

Total pergu

Reste a payer

”

550.000
550.000
700.000

-150.000

Edite le- 17/03/2020 2 15:46 02

CASABLANCA | Le 17/03/2020 16:47
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Oncologie: & Diagnostic du Maroc

P

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE

RADIOTHERAPIE STERECTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

Lelady) daljall - Sl Jala il 5 SIY) o - sealls 4a sall ) shall e ladY) 7l
ey - Allll SaSH 3l - g g gl eladY) - Galall 5 ikl e ladY) oSl

INPE : 090001405
CASABLANCA, L%‘S"Nfl'a'rs?.(‘)?()"
090001405

AL ol b fuiladl
RADIO-ONCOLOGUES
Al yall dase | gaSall
Docteur M _EL MORCHID
4 g ciglalll 2 ) €A
Dr A.BOUIH
A Jlsis ) ySall
Docteur N.BOUIH
PPJ_HW@’\HLAEJ;\SAH
Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM
Sy S all 2e Sl
Docteur A.BAYLA
Ay gassl) 3 gally 3had) A Ll
ONCOLOGUE MEDICAL
RS a5
Docteur S. TACHFINE
Chlaniuwall Gk
MEDECIN URGENTISTE
Al 2y adall e S
Docteur A.BENABDALLAH
E\.I.:.')"-'i b)dai'-"
MEDECIN RADIOLOGUE
ol and) B2y 35 538l
Docteur Z.LAMRANI

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

Accueil Général

A L’AIMABLE ATTENTION DE
MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Mon Cher Conlrere,

Madame BERRADA GOUZI SAMIRA, est suivie au Centre
de Traitement Al-Kindy pour adénocarcinome du rectum

n date du 17/03/2020, la patiente a présenté une altération de
son état général post chimiothérapie, pour laquelle, clle a requ

r 1 1 1 / 1eQp Y ' 2]
une perfusion avec un traitement anti-vomissement ¢t 2

['n restant & votre enticre disposition, veuillez agréer, Mon Cher

Confrere, 'expression, 'expression de mes salutations les

meilleures.

Docteur

+212 520 48 72 07
+212 52048 72 09

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 o piell. Cayslas ebimad! 51l Ues (o ol (i€ Caings 4335 04 52 g yN jdalt
+212 520487200 /01 Secrétariat Radiothérapie +21252048 7202 Service Facturation
+212 522 39 33 33 Secrétariat Consultation Médicale - +212 520 48 72 03 Service Caisse
+212 522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis . +212 520 48 72 04 Service Pharmacie

+212 52048 72 20
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

el Aal el - ISl Jala el g 5SIY) Jaae - saalls 4 sall ) ghaall e lady) oz all
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INPE : 090001405 ""“
CASABLANCHA; L_p ......................... Il“"
FACTURE

090001405
N de I'admission - 20003 146 N° Facture 20003297 Date facturation : 25/03/2020
Nom et prenom du patient : SAMIRA BERRADA GOUZI
Convention "PAYANT
I raitement 'PERFUSION Entrée: 17/03/2020 Sortie: 17/03/2020
- ] g N - ) R 3 i
 PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
PERFUSION 1.00 550.00 550.00 |
sous-total 550.00 |
PHARMACIE nombre prix unitaire montant '
Pharmacie 276.18
sous-total 276.18
arrétee la présente facture a la somme de ; |
Huit cent vingt siy dirhams dix-huit centimes total : 826.18

[mmatriculation

N prise en charge

Notre compte bancaire - 011 780 0000 | 92100009974 65

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 wiell. o jlae ¢ Liaad ylad) . L o g 5Ll L (oS Clings 3355 04 52 ungliyH aat

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie +212 52048 72 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07
+212 522 3933 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse *21 z 520 48 72 09
Fax +212 522 34 Service Prise en charge et Devis - +212 520 48 72 04 i ig - +212 520 48 72 20
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. DETAIL PHARMACIE CUMULE

ChniSYS ERP
Edite le - 25/03/2020 a 08 49 34

N Dossier 20003146 Patient - BERRADA GOUZ| SAMIRA
Code article Désignation article
CHIMIO-AMBULATOIRE

Quantite Montant HT

CHA00175 ONDANSETRON 8 MG BTE 5 1 80.00
CONSOMMABLE
CONO00044 BAVETTES A LASSER 1 400
CONO000O78 CHAMP STERIL ) 20 28
(_,‘\)NQ'.)'?J-‘E‘ LANCETS ( Boite de 2 00 1 015
CONO00083 CHARLOTTE 1 3 g{\
CONODO0114 GANTS STERILES 7 5 2 19 50
CON00210 SERINGUES 10 CC 4 16.00
CONOQ0212 SERINGUES 5 CC 2 800
CONO00221 SERUM SALE 0 9% 100 ML 1 13.39
G (;Nn 10223 ‘at RUM SALE 0.9% 500 ML 1 15 LO
C ONO0O031( GANT NON STERILE 4 1 :gb
CO PL-«»--' -\I{n JILLE DE HUBERT 20 G (001) 1 €65 00
MEDICAMENT
MEDO0Q424 OMEPRAZOLE NORMON 40 MG 1 29.90
Total: 276.18
 §
)

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma
Ji\:;\lwlTI(siégp SRG'@J,;E.,‘,‘*? 1. Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc
Tél. +212 520 48 72 0 4 )7 10 17.24
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NOTICE: INFL N\, | |

Dénomination du médicament |
MEPHA‘ N° AMM : 250 D b
P 2 125 MP/21/NCI
Iyophilisat pa 'ome evHoPIENO
Bofte de
sl duehs &7, 140 o0 1LY
Veuillez lire attentivement I'intégralité | s PBAM?1 jeu
notice avant de prendre ce médicament g 09-202 set
contient des informations importantes pou 2021 I (insormnie).
« Gardez cette notice, vous pourriez avoir be¢ PH 2990 DH tmillements, somnolence.

.+ Si. vous avez -dautres -questions, demat

dinformation 2 votre médecin ou a votre pharn . yotre foie.
Ilrﬁ“" 5, urticaire et démangeaisons de la

o Ce médicament vous a été personneﬂemenl pl

relire.
isultats du test sanguin controlant le

s
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Veulllez lire atte
Gardez cette
Sivousavez
votre pharma
Ce médicam
de symptéme
Sil'un des ef
cette notice, §

Dans cette noti
1. Qu'est-ce que
2. Quelles sont ¢
3. Comment utili
4. Quels sontles

XYLATIN® 50 (Oxaliplatine 50 mg/10 mi)

VVI ATIMN™ 400 (Nwalinlatina 100 maAl/20 mi)

XYLATIN 100

Oxaliplatine o Nepssdpae dose prescite.
POUdre pOUl’ Tableau A (liste )
solutio ur AMM N° 586/14 DMP/21/NRQ
" RO! Lot : OPL1934B
pertusion Fab :10/2019
Lyophilisé Per : 09/2021
oite de 1 flacon Hmli "l UH
ZENITH Pharina (=3 323i

oL AL I M

ACCURE"LABS Pvt. Ltd.

1 -
615,00 i A e T

5. Comment conserver XYLATIN ?
6 Informations sunnlémentaires
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XYLATIN® 50 (Oxaliplatine 50 mg/10 ml)
XYLATIN® 100 (Oxaliplatine 100 mg/20 ml)
Poudre pour solution pour perfusion

_Boitedad XYLATIN 50

Veutles tre st mrre ez liplatine
Veuillez lire attentivement I'intégralif g Oxa P

Gardez cette notice, vous pourriez a Poudre pour
Sivous avez toute autre question, si . solution pour
votre pharmacien AMM N° 58514 DMP2INRC ion

Ce medicafent vous a été personne |, O'F;L%EA perfUSlO
de symptomes identiques, cela pourr —

Si l'un des effets indésirables devier  Fab:03/2019

Tableau A (liste I)

cette notice, parlez-en a votre médec per - 02/2021 - Bo;_:c;zh“ili;aécon
Dans cette notice : ZENTH niﬂ.‘“\ “ “ “
1. Qu'est-ce gue XYLATIN et dans quel & “““ \““\“\\ L.’ane
S Commenuee ST e AV o

Pour periusion |.V.

4. Quels sont les effets indésirables éveni
5. Comment conserver XYLATIN ?
6. Informations supplémentaires
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étourdissements, somnolence, : =
acné, éruption cutanée, [ =
anxiété, T
éructation, nausées, vomissements, briilures gastriques, douleurs d'estomac, bouche séche, flatulences, S—
mictions douloureuses ou avec sensation de briilures plus fréquentes, —_
faiblesse, sensation générale dinconfort, MEND® 126 mg+ 80 mg T
bouffées de chaleur/rougeurs sur le visage ou sur la peau, ite de 1 aéiule de 125 mg —
battements du coeur rapides ou irréguliers, ;'H{un gélules de 80 mg T
- fiévre avecrisque accru dinfection, diminution du nombre de globules rouges dans e sang. Awmag%zpm Nl Eo—
Les effets indésirables rares (pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 1000) sont : Distribué par MSD Maroe __ —
- difficulté a penser, manque dénergie, altération du godt, ” ”" m I "” "” '” [ ! m pr—
sensibilité de la peau au soleil, transpiration excessive, peau grasse, lésions cutanées, €ruption cutanée avec démangeaisons, syndrome de Stevel L] ”
euphorie (sentiment de joie intense), désorientation, 18001 " 160754
infection bactérienne, infection fongique, - B

constipation sévere, ulcére de lestomac, inflammation de lintestin gréle et du calon, lésions buccales, ballonnements, —
mictions plus fréquentes, mictions plus abondantes que la normale, présence de sucre ou de sang dans les urines, Lot 3015952

géne thoracique, cedéme, modification de la fagon de marcher, e . )
toux, mucus dans larriére-gorge,iritation de la gorge, étemuements, maux de gorge, EXp 11-202

écoulements et démangeaisons oculaires,

- bourdonnements doreille,
- spasmes musculaires, faiblesse musculaire,
- soif excessive,
- ralentissement de la fréquence cardiaque, maladie du coeur et des vaisseaux sanguins,

diminution des globules blancs dans le sang, taux faibles de sodium dansle sang, perte de poids,
DArlaratinn dac offote cornndaivrae



étourdissements, somnolence, : =
acné, éruption cutanée, [ =
anxiété, T
éructation, nausées, vomissements, briilures gastriques, douleurs d'estomac, bouche séche, flatulences, S—
mictions douloureuses ou avec sensation de briilures plus fréquentes, —_
faiblesse, sensation générale dinconfort, MEND® 126 mg+ 80 mg T
bouffées de chaleur/rougeurs sur le visage ou sur la peau, ite de 1 aéiule de 125 mg —
battements du coeur rapides ou irréguliers, ;'H{un gélules de 80 mg T
- fiévre avecrisque accru dinfection, diminution du nombre de globules rouges dans e sang. Awmag%zpm Nl Eo—
Les effets indésirables rares (pouvant affecter jusqu'a 1 personne sur 1000) sont : Distribué par MSD Maroe __ —
- difficulté a penser, manque dénergie, altération du godt, ” ”" m I "” "” '” [ ! m pr—
sensibilité de la peau au soleil, transpiration excessive, peau grasse, lésions cutanées, €ruption cutanée avec démangeaisons, syndrome de Stevel L] ”
euphorie (sentiment de joie intense), désorientation, 18001 " 160754
infection bactérienne, infection fongique, - B

constipation sévere, ulcére de lestomac, inflammation de lintestin gréle et du calon, lésions buccales, ballonnements, —
mictions plus fréquentes, mictions plus abondantes que la normale, présence de sucre ou de sang dans les urines, Lot 3015952

géne thoracique, cedéme, modification de la fagon de marcher, e . )
toux, mucus dans larriére-gorge,iritation de la gorge, étemuements, maux de gorge, EXp 11-202

écoulements et démangeaisons oculaires,

- bourdonnements doreille,
- spasmes musculaires, faiblesse musculaire,
- soif excessive,
- ralentissement de la fréquence cardiaque, maladie du coeur et des vaisseaux sanguins,

diminution des globules blancs dans le sang, taux faibles de sodium dansle sang, perte de poids,
DArlaratinn dac offote cornndaivrae



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



‘Sw 001 LNVLLANOV ED_U1_<U m_ﬁ m—&«i_w_on_

Wik I - anm
i
svLocz o W mmm 53
iy
508
R
ON 004 WNIJTY) 30 3/ W04 e

JYGjoorsan -

PC 03400935727480
SN 22540823138328
EXP 09-2022

LOT BvVO7

TIT



Irinctecan sun

100 mg/5.0 mi et 40 mg/2.0 ml

[wmones |

e s/i 109

X9IK0 715 |
08,2021 mmorscm SUN 100 mg/s mi
Baite de 1 flacon O
Cencentré pour solution §
pour perfusion IV

| 61UJLLUU Il

00877

Ancat
Assance
nec d'une

40 pri

acla, [acide folinique e le bévacizumab est indigué en traflemen
OO ' oun



Irinctecan sun

100 mg/5.0 mi et 40 mg/2.0 ml

[wmones |

e s/i 109

X9IK0 715 |
08,2021 mmorscm SUN 100 mg/s mi
Baite de 1 flacon O
Cencentré pour solution §
pour perfusion IV

| 61UJLLUU Il

00877

Ancat
Assance
nec d'une

40 pri

acla, [acide folinique e le bévacizumab est indigué en traflemen
OO ' oun



Irinctecan sun

100 mg/5.0 mi et 40 mg/2.0 ml

[wmones |

e s/i 109

X9IK0 715 |
08,2021 mmorscm SUN 100 mg/s mi
Baite de 1 flacon O
Cencentré pour solution §
pour perfusion IV

| 61UJLLUU Il

00877

Ancat
Assance
nec d'une

40 pri

acla, [acide folinique e le bévacizumab est indigué en traflemen
OO ' oun



Irinctecan sun

100 mg/5.0 mi et 40 mg/2.0 ml

[wmones |

e s/i 109

X9IK0 715 |
08,2021 mmorscm SUN 100 mg/s mi
Baite de 1 flacon O
Cencentré pour solution §
pour perfusion IV

| 61UJLLUU Il

00877

Ancat
Assance
nec d'une

40 pri

acla, [acide folinique e le bévacizumab est indigué en traflemen
OO ' oun



Irinctecan sun

100 mg/5.0 mi et 40 mg/2.0 ml

[wmones |

e s/i 109

X9IK0 715 |
08,2021 mmorscm SUN 100 mg/s mi
Baite de 1 flacon O
Cencentré pour solution §
pour perfusion IV

| 61UJLLUU Il

00877

Ancat
Assance
nec d'une

40 pri

acla, [acide folinique e le bévacizumab est indigué en traflemen
OO ' oun



Irinctecan sun

100 mg/5.0 mi et 40 mg/2.0 ml

[wmones |

e s/i 109

X9IK0 715 |
08,2021 mmorscm SUN 100 mg/s mi
Baite de 1 flacon O
Cencentré pour solution §
pour perfusion IV

| 61UJLLUU Il

00877

Ancat
Assance
nec d'une

40 pri

acla, [acide folinique e le bévacizumab est indigué en traflemen
OO ' oun



