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(Y) Monsieur le Médecin Conseil

MUPRAS

CASA

Cher Confrere.

Je vous prie de bien vouloir trouve ci-joint les rensei

gnements Cliniques
concernant:

MR SBAILI DRISS

Ayant le droit a la couverture médicale par | organisme dont vous assurez le conseil.

v

Je vous écris pour information et en ‘'ue de démarch

es administratives pour
une prise en charge.

Avec mes remerciements, veuillez cro re, cher confrére, 4 mes considérations '
les meilleures............................................. ceeenne . CHIMIOTHERAPIE \\& &)x
Renseignement Clinique :NEOPLASIE DE LA \ESS|E
Des modifications du traitement pourraient survenir en fonction des

Evaluations et de l'éyqlutipn—de\la Lo 97 & .
oIS AN |
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Cher Confrere,

Je vous prie de bien vouloir trouver ci-joint les renseignements Cliniques
concernant:

MR SBAILI DRISS

Ayant le droit a la couverture médicale par organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pour information et en vue d démarches administratives pour
une prise en charge.

Avec mes remerciements, veuillez croire, cher confrére, & mes considérations
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Renseignement Clinique :NEOPLASIE DE LA VESSIi:

Des modifications du traitement pourraiernt survenir en fonction des
Evaluations et de I’évolution de la malade...........
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PROTOCOLE DE LA CHIMIOTHERAPIE

Mon Cher Confrere,

Je vous prie de bien vouloir trouver, Ci-joint, |es renseignements cliniques concernant

MR SBAILI DRISS

INDICATION DE PATHOLOGIE ‘NEOPLASIE DE LA VESS|z

LE PROTOCOLE :

ONDANSETRON 8MG*4 ENJ1-J2-J3-)8

METHYL 40MG*g ENJ1-J2-J3-)8

CISPLATINE 50MG*3

EN J1-J2-J3
GEMRESEC 200MG*8 ENJ1-J8
GEMRESEC 1G*2 ENJ1-J8
EMEND 125MG*4 EN J1-J2-13-)8

Modalités de la mise en ceuvre :.................
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De: baddou souad <baddousouad05@gmail.com>
Envoyé: vendredi 23 ao(it 2019 16:14

A: s.nasrallah@mupras.com

Objet: Re: contre visite clinique jerrada

Piéces jointes: image001.png

Bonjour .mr sbaili est hospitalise pour tumeur infiltrante de la vessie .il a subi ce matin une cystoprostatectomie
avec remplacement par un greffon.
Accord pour k300 ,5 jours d hospitalisation et pharmacie <

N
Le ven. 23 ao(it 2019 a 12:03, <s.nasrallah@mupras.com> a écrit :

Bonjour Docteur,

- Veuillez trouver en attache le dossier de PEC de Mr SBAILI DRISS , matricule 03289, hospitalisée depuis le 22/08/19
~ pour CYSTOPROSTATECTOMIE .

Merci de nous confirmer le diagnostic, cotation, séjour et le bien fondé des actes effectués .

- Cordialement

SARA NASRALLAH

Responsable Back Office Médical
Po6le Prestations

Tel.: 00212 522028217
Tel: 00212522 204545 (LG)
: Fax: 00212522227818
Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
~ Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir

. 6éme Etage. Casablanca




