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Oncologla Clinic

Pr. A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
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Oncolo{:]la Clinic ﬂ\ LaglsilU (ALY

i
|
Casablanca, le 25/05/2021

COMPTE RENDU

Mon Cher Confrére,

: . i . o
Je vous prie de bien vouloir trouver, ¢1— joint, les renseignements cliniq

Concernant :

Mme/Mr HALMONY ABDELMAJID
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Professeur A, ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca

Tel. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

Docteur O. ALAMI

Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S5.S : 8587919
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? Mutuelle de Prévoyance D valable 3 mOIS
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de Royal Air Maroc Le........ | — /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mile, Mme, M. % 44 A\ L. YL QMY AR e iy ol

Présente UAQ?L{H"NKQL)’L\%\@&—AP‘&:L]LQ‘

Nécessitantuntraitementd’uneduréede: ... ..

................................ 1&¥M‘%LLD\C\’\4’%J.CG \

Dont CigoINt OrdONNMANCE & oot

(adéfaut noterletraitement PresScrit) ... s

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6eéme Etage. Casablanca
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F ACTUTRE

Ryad
Oncologia Clinic

N°: 6285 /2021 du 28/05/2021
Nom patient HALMONY ABDELMAJID Entrée  24/05/2021
PAYANT Sortie 25/05/2021
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| FRAIS CLINIQUE | 1,00] 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 1 500,00
| CENTRE REGIONAL DE TR (laboratoire) 6,00 298,00 1788,00
CENTRE REGIONAL DE TR (laboratoire) 1,00 360,00 360,00
CENTRE REGIONAL DE TR (laboratoire) 1,00 45,00 45,00
CENTRE REGIONAL DE TR (laboratoire) 1,00 30,00 30,00
Sous-Total 2223,00
r Total Autres prestations 2 223,00
Arrétée la présente facture a la somme de -
TROIS MILLE SEPT CENT VINGT-TROIS DIRHAMS Total 3 723,00

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

"SCP ayi Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Angual - Quartier des Hopitaux Extension - Cgsablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
O Paciohérapenty K¢ Allée du Parsés / Tel: 05724627 010967 Eap7 GOURMASIF. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919
Snco-Hadathésapeule: Tp: 37900430/ IF- 40229f C/z&% @% lng?()m/ ICE: 001741149000027

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute
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BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000676082

Date et heure 25/05/2021 - 19:33 Malade no 0708320
Etablissement RYAD ONCOLOGIA CLINIQUE Nom et prenom /ALMOUY ABDELMAJID
(05PRI00232) , Sexe / ne(e) le

Groupe saiguin O Positif
20000

Service
Ref. commande 1002321183

CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Eour NODEDON/ Nolot ~  GR Unite Qte Perimele 0 iicatits - Vol
0005 05194046253 O+ 1 05/07/2021 250

Culot plaquettaire standard homologue (5H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05193969806 O+ 1 29/05/2021 50
0005 05194046579 o+ i oo0s2020 s0
0005 05194046456 o+ i oe0s2020 s0
0005 05194046683 o+ i oe0s2021 s
0005 0stod0deass o+ i oe0s2021 s
0005 Ost9d0se27- o+ i oo0s2020  s0
TOTAL
Produit - Libelle 4 PU (Dh) Prix Total
5H000 / - Culot pladuettaire standardhomologu G 5 0 298/;60% 1 788 -
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 * 25(1% 360/poche | 360
o Centre Régional de transfusion sanguine ; |, rue Mohamed El Fidouzi , CA"SABLANCA ——

Tél: +212 5 22 47 53 17/09 - www.meddem.ma — -




