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Pharmacie :
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obligatoire avant le début de traitement.
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

- La facture doit étf jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prészlnte declaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O 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 données
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - [ e Et jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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@ QLI Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
LLB__LL” J'J.HJ Pl_jgl” el.l_Q_! L_gjgl” _}S_}ﬂjl Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
)
- .

Casablanca, |8..q.cummmann

26/01/2024

Facture N°: FC2401000990

Mme EL GHAZI GHIZLANE

Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF:14402100 - ICE : 001645198000028



@ AL , ' Dr. Naoufal MAMOU
Centre Internatior®l d'Oncolog™ Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
cbaudl jlall ,0|ng1| E‘-U-?-l L,JQJ-” _}5}0“ - Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux
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TAMOXIFENE GT 20 B30 | 6 H/\w/

1 cp par jour pour 3 mois

— 5

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF:14402100 - ICE : 001645198000028



-

% ~
@ AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca ~ ° Oncologue - Radiothérapeute
(,LD_L_I.I'| _JtIJLJ pl‘_}g_\” C‘!LB?_I L_,JQJ.” JS).CL” Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, 18.... T amaaasion

26/01/2024

Mme EL GHAZ| GHIZLANE
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Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE: 001645198000028
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Médicament non soumis a prescription médicale.
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TOPLEXIL + GROSSESSE
= DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte, sauf en ;
I'absence d’alternative thérapeutique. ;
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COMPOSITION:

Tamoxiféne (DCI): 20 mg par comprimé

(Sous forme de citrate de tamoxiféne : 30,34 mg)

i Excipients g.s.p pour un comprimé

o Excipient a effet notoire : Lactose

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire la notice avant utilisation.

A conserver a une température inférieure a 25°C.

Titulaire de 'AMM

ATLAS PHARM

Quartier industriel de Berrechid
Route principale numéro 7, Rue [

Maroc
t/as
Pharm

Tamoxiféne GT 20 mg

e -
I— “
] f- R Voie orale
——— L 5 30 comprimés
(N »» TECNIMEDE
\ GROUP
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