, RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de |la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : b :

= La facture ainsi qu'une copie des résuréats dé?‘ag\alyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pgur mute\c:‘emande*d{:mboursement

" Un pli confidentiel du médecin pr‘ascrnpteur des.arbajy s oh radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. § nv_. \» " UTS 4
Optique : / of J /";
= L'ordonnance du medaqrﬁé‘p‘rasu'lpbem et La'(,?ctuf‘é Je l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : "\ K i\. 0 : /
Ll L'entente préa#able rei elgllé&) par, 4&..“1&8 in prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations \ //. wd, /'

jﬂ)ﬁuro at:&?)ca(endner des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

L] En cas de prothéses ou de tre

= Pourle r‘embuursum

Dentaire :

pfent canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Ll La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés

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

s0ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

maois.

Adresses Mails utiles 7
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

=" MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0008200

(JOptique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(UDentaire

Cagire réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.... 2&’1(.,5 ........................... Société: ...... L:«DE\,Z\J;LM/\MC.{ ................
( Actif O Pensaonne(e]
Nom & Prénom :. k 2l ‘

Aa 02.49 3’\' ........................ : ....... st i llssemons

(JAutres

Date de naissance :..

Adresse :

Cadre réservé au Médecin 2=

a N\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/...........

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris gonnaissance de la clause relative & la protection des données personne“eo
Fait a: LA L,}l.‘i\"l (= /2‘0212.—-
Sugnature de I'adhérent(e) :

,%7 Le:ﬁs




RELEVE DES FRAIS ET HONORA

les ‘Nombre et Montant détaillé ]
Ccefficient | des Hm araires T
— 4“_774.,
tJL k ,_,;_\t\#/r-'-q I L] = N I [ b
'. . 'X ha ]—:‘\ r“-, _.AL_
P ,‘ L thc— b 7)

ES 2

T &

cﬂdfcc mgr atup® du Médecin

emcnt des / ACLL s

du Pharmacien
Fournisseur

Date

;fzﬂa/o}/kz e e
e —

Wy

\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
’ i Date : ;
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

i e 'RELEVE DES FRAIS ET H_QNQQAJRE_@ g gipr ol el
Important :
Veuillez joindr adiographies en cas de prothéses ou de traitement canal le bila ODF
SOINS DENTAIRES TS | NeuweHes | Eothicent |
Traitées Soins
' . i
— [ T [  l& ICIENT
b W = — DES TRAVAUX |
H o
1A ‘
. s | T W = S—
TR - L | MONTANTS
(%) el v ‘ DES SOINS
L) A 1 i i
Bly) y)°
Dg——F———>» G -
o DEBUT
) Sty —— 11— D'EXECUTION
4 s
Yy
B = = P
FIN [
D'EXECUTION |
i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT |
: DES TRAVAUX
) D~——~"-fﬁfG
H )000( N0000000
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS :
DES SOINS ;
[Creatlon remont, adponctlon] —
Fonctionnel, Thérapeutique cessaire 8 la professior
DATE DU
DEVIS
ATE DE
XECUTION
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URGENCES 24/24 JDaai

728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : 4212 5 22 851 414 - Fax : 4212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - L.F. : 1087352
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CLINIQUE DAR SALAM

Casablanca, le 22 ...... , Qifﬁ’z
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URGENCES 24/24 <Saiua

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352




CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE DU SANG
22G22025306
NOM ET PRENOM MME BOUZIANE SALMA
MEDECIN TRAITANT DR EQUIPE REANIMATION
DATE D'HOSPITALISATION DU 21/07/2022 AU 05/08/2022

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES
Libelles Qr P.U TOTAL
Concentré de Globules Rouge 2 360 720
Concentré de Plaquettes 8 298 2384
Plasma Frais Congolé 5 298 1490
Détermination 0 45 0
0 4594

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME :

QUATRE MILLE CINQ CENT QUATRE VINGT QUATAURZE DIRHAMS

— URGENCES 24/24 <daxiua

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax: +212 5 22 830 880 - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma



s

\
!

Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion

Y
o A

asall B
t.C.U.OF | tALICE

i “Aad 2 wsall 2 1}
A S ‘?dh‘:h B o

CAzint&nr\TCA : e[CE.O.ICI.El FCOXRRI1 ZA.LLI
’ Royaume du Maroc slaagll jlall
t. XHAZt | HL. YO£©
0005 05194172006 O+ 1 18/07/2023 220
0005 05195168092 O- 1 19/07/2023 220
0005 05195167823 O- 1 19/07/2023 220
0005 0519516733- O- 1 18/07/2023 220
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
5H000 / - Culot plaquettaire standard homologue 8 400 298/poche | 2384
3H000/ - CGR DON HOMOLOGUE e 500 360/poche | 720
4H000 / - PFC homologue thérapeutique 5 1100 298/poche | 1490
RS 1) /“3““‘% >
/ .”?* i C,q \\lg:\L
DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. VAR 24 HEURES APRES LA lan, )

NUMERO 0000000879954

Date et heure

) . W A i
UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE: Pharmacie (00400) %E‘J M
Produit ‘ Produit ‘NO DE DON/ No Lot Problémes transfusionnels
HONIOLOGUE | 05195150300
Produit I Produit {NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
VI cam oo IR TN T
HEAELERGE | 05195150239
Produit 1 Produit ‘NO DE DON /No Lot Problémes transfusionnels
TN Gt oacetare— TWATTTOTA
standard homologue 05195169415

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Teél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé

Centre Régional de Transfusion

Sanguine
CASABLANCA

Date et heure
Etablissement

Service
Ref. commande

CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

22/07/2022 - 10:31

A sl AS1

o o

Royaume du Maroc
t.XHAZH | ML.YOL©

BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000879954

CLINIQUE DAR ESSALAM CASABLANCA

(00000CL202)

200002

1007091586

$.C. U0 ) tAT GR

Al ¥l g eadl S

Malade no 0852455
Nom et prenom BOUZIANE SALMA

Sexe /ne(e)le F
Groupe sanguin Q Positif

«[CC.O.ICI.El BCXRRI ZA.LLI

[Four NO DE DON / No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05195150300 O+ 1 31/08/2022 250
000 ostostsozzs or toavoseo22 250
Culot plaquettaire standard homologue (5H000)
[Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0605 05195169415 O+ 1 24/07/2022 507
0005 0s19417209- o+ s
0005 0st1ostesams or ogomeozz s
0005 ostearzisr T s
0005 05104450520 or ooreozz s
0005 ostoadsostz or ooz s
0005 ostoaasoss or s
0005 osteassoror or e
PFC homologue thérapeutique (4H000)
Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol }
_0005 05195168340 O+ 1 19/07/2023 220
Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA T
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma S




CENTRE REGIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE CASABLANCA
DEMANDE DE PRODUITS SANGUINE LABILE

( : “LDAREsSA ' Qé"

. ko- e M LAMCASABLANCA ] '.
DR | 1T nuﬁnunmnuu

ey

DATE ET HEURE DE RECEPTION DE LA DEMANLL . 1007091586
Identité du patient Demande d’analyses
Nom & ........... ‘}:Q " ; Groupe ABO Rhésus - Kell 1¢r Détermination [
Pl‘énom - K. . ¥ 5., - GrOUpe ABO RhéSUS - Ke“ 2éme Détermination D
Recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI) |
Né(e) le : O

| Test de Coombs Direct : (TDC)
PoidS © oo Si nouveau né groupage de sa mére obligatoire

Diagnostic : . 'G\MD&\:) ....... A,.uf ..... P‘ng ............ *\"LS 'NY"\ ....................................................... |

=RAl: RESURALS & ..o Date de la derniére transfusion ...,

- NFS + Plaquettes datant de moins de 24h - groupe du PSL Transfusé

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

GROUPE SANGUINS : 1er Détermination : ......... OJ‘— 2¢me Détermination : ......... + ...........
(2 déterminations sont obligatoires pour la livraison)
Concentré de Concentré de Plasma frais
Globules Rouge Plaquettes Congelé
Nombre d'unités : . Nombre d'unités : Nombre d'unités :

......................... LCGo | BOL | B

N.B : LES RESULTATS DU DERNIER HEMOGRAMME SONT EXIGES

Joindre photocopie de la NFS + Plaquettes du laboratoire. Deux de Termination de groupage

CACHET DE L'ETABLISSEMENT

Date et heure prévues de la transfusion W,z CACHET ET SIGNATURE/DU MED ligatoire)

4 76y, U2
d’hls e Sag/fév

LIRE LES INI-=ORMATIONS AU VERSO DE LA COUVE / /}%//////// e 220 02hs3 ‘Ep,l?;; -



Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA :

| NUMERO 0000000879954

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:

gt
el ASLLD

Royaume du Maroc
t.XMAZt | ML.¥YOE©

da.a ]3-,"»1
S

tJr.u. 1 tALOx
\ !

sl Jfadl g wall S

CC.@.ICI.El 3GELRR1 ZA.LLI

elagll 1)

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

Date et heure 22/07/2022 - 10:31

Pharmacie (00400)

Produit ‘ Produit ‘NO DE DON/No Lot Problémes transfusionnels
T St oetare— TN
standard homologue 0519417209-
Produit ‘ Produit ‘NO DE DON/No Lot Problémes transfusionnels
standard homologue 05195169386
i ) Produit ‘NO DE DON/No Lot Problémes transfusionnels
TN St ossuetare— NI
standard homologue 05194172137
Produit } Produit ‘ NO DE DON/No Lot Problémes transfusionnels
TN Gt csetare—— NN
standard homologue 05194450520
Produit ’ Produit 1N0 DE DON/No Lot Problémes transfusionnels
T St oecetare—— AT
standard homologue 05194450512
Produit ‘ Produit INO DE DON/No Lot Problémes transfusionnels
TN Gt saauetare MU ARATIIN
standard homologue 05194450678
Prodult ‘ Produit }NO DE DON/ No Lot Problémes transfusionnels
TN Saetomuetare (MW TN
standard homologue 05194450707

Centre Regional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA

Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion
Sanguine ; P
CASABLANCA ‘ A el
) Royaume du Maroc
t. XHAZt | HL. YOO

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION
Date et heure 22/07/2022 - 10:31

NUMERQO 0000000879954
UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)
Produit ‘ Produit \NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
05195168340
Problémes transfusionnels

thérapeutique
Produit ‘ Produit ‘NO DE DON / No Lot
05194172006
Problémes transfusionnels

PFC homologue

|||III”||I|||”III”"|I thérapeutique
Produit | Produit iNO DE DON/ No Lot
05195168092
Problémes transfusionnels

|| |||I| “ |I”I”“IH| I|| PFC homologue
thérapeutique
Produit ‘ Produit ‘ NO DE DON / No Lot
05195167823
Problémes transfusionnels

thérapeutique
‘ Prodiit INO DE DON/ No Lot

Produit
0519516733-

|[ ”lll H |I"|”||I||| I|I PFC homologue
thérapeutique

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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‘ CLINIQUE DAR SALAM

Casablanca, le ﬁi‘ok.e,ﬁé

‘\\PM\Q &Q\l 2‘&J\\kq SKLN\‘A

-1 ceR Dom ‘Q\QM\D‘QB&UQ
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URGENCES 24/24 <Masiua

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@dcliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352



p]——m—" JY Y- S-S
CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE DU SANG
22G22025306
NOM ET PRENOM MME BOUZIANE SALMA
MEDECIN TRAITANT DR EQUIPE REANIMATION
DATE D'HOSPITALISATION DU 21/07/2022 AU 05/08/2022

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES
Libelles Qr P.U TOTAL
Concentré de Globules Rouge 1 360 360
Concentré de Plaquettes 4 298 1192
Plasma Frais Congolé 8 298 2384
Détermination 0 45 0
0 3936

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME :

TROIS MILLE NEUF CENT TRENTE SIX DIRHAMS

URGENCES 24/24 cdaaiua

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax: +212 5 22 830 880 - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift - BCMAMAMC - ICE : 001660857000058

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
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3 v .ﬁf.;{’ } ‘i i.[.u.ﬂl—’ilf\i (63
Ministére de la Santé & (z" - -'f’ A |
Centre Régional de Transfusion Y - ?ﬁ addi et 5 el €
Sanguine ' -E‘ i LCC.O.1CI.El $QXRRI €A.LLI
CASABLANCA 231 Jaal) aSLaal o
Royaume du Maroc eliand) 1ol
t.XHAZ+ | HLC.YOEO
0005 05195164286 O - 1 16/07/2023 220
0005 05195164892 @] 1 16/07/2023 220
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
5H000 / - Culot plaquettaire standard homologue 4 200 298/poche | 1192
3H000/ - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360
4H000 / - PFC homologue thérapeutique 8 1760 298/poche | 2384

Signature responsable

MOHAMED.B

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERO 0000000879901 Date et heure: 22/07/2022 - 04:37

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Produit } Produit ]NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TN cer oow (T TERTTRTHT TIr

HOMOLOGUE 7 05195162643
Produit ‘ Produit ‘NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels

LITENR

Culot plaquettaire
standard homologue

051 9&:51231

Produit

’ Produit

‘NO DE DomNo Lot Fa *

Problémes transfusionnels

Culot plaquettaire
standard homologue

nunﬂmnmmmmmm

05195085975

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA

Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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t.C.ll.OF 1 tAICR

Ministere delasante k., o
Centre Régional de Transfusion ‘ addi fadl g weall S
Sangulne .CC.®.IC1.El 1CXRRI gA.LLN
CASABLANCA Royaume du Maroc elaagdl 1l
t. XHAZL | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000879901
Date et heure 22/07/2022 - 04:37 Malade no 0852455
Etablissement  CLINIQUE DAR ESSALAM CASABLANCA Nom et prenom BOUZIANE SALMA
(00000CL202) Sexe / ne(e)le F
Groupe sanguin O Positif
200002
Service

Ref. commande 1007091585
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol

0005 05 1 95162643 O+ 1 26/08/2022 250

Culot plaquettaire standard homologue (5H000)

i}?four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
10005 05195151231 O+ 1 25/07/2022 50

0005 05195085875 o: \ opo7R022 s
0005 05195151215 o+ \ so72022 s
0005 05195150765 o+ \ so72022 s

PFC homologue thérapeutique (4H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol |
e e = —
0005 0519416927 O+

0005 ostoates7es 0s 1 1507RE:

0005 ostestesiez 0r i

0005 05195164470 ae

0005 05195164550 o+ 1

o00s ostestea7ét  o- 1 ieoze028 220

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA —
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma = ‘ :
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Minis\®e dela Santé \ < (“; 3 15\ ‘
Centre Régional de Transfusion B & "‘ﬁi’ adl el sl S
Sanguine ‘e‘ﬂ...-’& CC.O.ICI.El TOLRR1 TALLI
. 0l 2<laad
EEREAsGR Royaume du Maroc elagdl il

t. XHAZt | HL. YOO

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERO 0000000879901

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:

Date et heure 22/07/2022

Pharmacie (00400)

- 04:37

Produit ‘ Produit ‘NO DE DON/ No Lot Problémes transfusionnels
standard homologue 05195151215
Produit l Produit ‘NO DE DON /No Lot Problémes transfusionnels

H ”I" " |I||I”I|I||| III Culot plaquettaire
standard homologue

(W RTANTTANT TR

05195150765
Produit ‘ Produit \NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TN Pre romotogue (1T TRTTE T AT
thérapeutique 0519416927-
Produit I Produit ‘ NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TN ?ee romobogue [T T T T
thérapeutique 05194168795
Produl ‘ Produit ’ NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TN ec romologue UM L
thérapeutique 05195165182
Produit ] Produit ‘NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
T Pec homoiogue (IR T
thérapeutique 05195164470
Produit \ Produit 'NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TINTTHOTI 7ee romoioaee (T TANTITNIN T
thérapeutique 05195164550 !
Produl ’ Produit J NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels

PFC homologue
thérapeutique

AT

05195164761

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma =




Minigtéve dela Santé
Centre Régional de Transfusion
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Date et heure 22/07/2022 - 04:37

DOCUMENT A RETOURNER COMPLETE AU C.T.S. DANS LES 24 HEURES APRES LA DISTRIBUTION

NUMERO 0000000879901

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:  Pharmacie (00400)

Problémes transfusionnels

Produit ‘ Produit ‘ NO DE DON / No Lot
TN P2 memassse TN IAATAII
thérapeutique 05195164286
Produit ’ Produit ‘NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
erramoeass IR
05195164892

R

CONFIRMATION DE L'IDENTITE DU RECEVEUR (nom, prénom):

thérapeutique

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma p



CENTRE REGIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE CASABLANCA
OEMANDE DE PRODINTS 5. JINE LABILE

ShB

BopfIAL GLARANE: RS0 VKON B

DATE ET HEURE DE RECEPTION DE LA DEMANDE : 1007091585
Identité du patient Demande d’analyses
{ \l
m: ROy AALE. ..o | Groupe ABO RhésUS - Kell 1 Détermination [
Prénom : ... S MA, ______________________________________ Groupe ABO Rhésus - Kell 2éme Détermination  [J
Recherche d’agglutinines irrégulieres (RAI) O
Né(e) le : Sexe MO F

) ﬁ;b Test de Coombs Direct : (TDC) O

PoIdS & oo B e s A ST Si nouveau né groupage de sa meére obligatoire

dlonaule.., ~dlod i Cheo

- RAI: RESURALS © ....ooeocvrerimsssssssesermiemsssmsssn s sssssasasecssenes Date de la derniéere transfusion :...271 /o’.}- / :

- NFS + Plaquettes datant de moins de 24h - groupe du PSL Transfusé

&P

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

GROUPE SANGUINS : 1er Détermination : ....... @\’L 2¢me Détermination : ﬁ?c ................

(2 déterminations sont obligatoires pour la livraison)

Concentré de Concentré de Plasma frais
Globules Rouge Plaquettes Congelé
Nombre d'unités : Nombre d'unités : Nombre d'unités :

________________________ EL6 | QU | YPEC. ..

N.B : LES RESULTATS DU DERNIER HEMOGRAMME SONT EXIGES

Joindre photocopie de la NES + Plaquettes du laboratoire. Deux de Termination de groupage

- CACHET DE L’ETABLISSEMENT ET

Date et heure prévues de la transfusion T T - CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN (Obligatoire)

n aﬂuou ~ »
Prllon —y myp ui’ﬂj y o
CARNET léde,

LIRE LES INFORMATIONS AU VERSO DE LA COUVERTURE DU : ‘éa”‘mam’ Angstiésisic
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FACTURE DU SANG
22G22025306
NOM ET PRENOM MME BOUZIANE SALMA
MEDECIN TRAITANT DR EQUIPE REANIMATION
DATE D'HOSPITALISATION DU 21/07/2022 AU 05/08/2022

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES
Libelles qQr P.U TOTAL
Concentré de Globules Rouge 3 360 1080
Concentré de Plaquettes 0 298 0
Plasma Frais Congolé 0 298 0
Détermination 0 45 90
0 1080

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME :

MILLE QUATRE VINGT DIRHAMS

URGENCES 24/24 <Maxiua _

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax: +212 5 22 830 880 - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF - 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058
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Ministere de la Santé
Centre Régional de Transfusion

Sanguine L.CC.®.IC1.El 8&XRRI ZTA.COI
¢ g jaal) ASLedd
CHRRELORES Royaan_\:: du Maroc slaagdl i
t. XHAZ+ | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000880653
Date et heure 23/07/2022 - 10:10 Malade no 0852455
Etablissement  CLINIQUE DAR ESSALAM CASABLANCA Nom et prenom BOUZIANE SALMA
(00000CL202) Sexe /ne(e)le F
Groupe sanguin O Positif
200002
Service

Ref. commande 1007091592
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qe Perimele Wﬁ  Qualificatifs Vol
0005 05194367495 O+ 1 29/08/2022 250
0005 Os194367SE2 o+ i oo082022 250
0005 05194367567 o+ i oo082022 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 3 o 750 360/poche | 1080

Signature responsable

WAFA.H

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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CENTRE REGIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE CASABLANCA
DEMANDE DE PRODUITS “NGUINE LABILE

o ‘S’f \ :
HOPITAL, CLINIQUE : o}f \\\
DATE ET HEURE DE RECEPTION D;Qv%“?\\\\\\\}"’ ¥ i ﬂ1I !)Ic!llol!a!lllg!?l “ I

e \

o
\ S
Mme BOUZIANE Salma o

line te : 16/02/1987 o Demande d’analyses
Admis le : 22/07/2022 02h53
Or :MUPI?AS
NOM oo M‘W‘ N w\wm“ ......... Groupe ABO Rhésus - Kell 1 Détermination [
Prénom : ... Jzzslzz'ozls%oé_ _________________________________________ Groupe ABO Rhésus - Kell 2¢m Détermination O
Recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI) O
Né(e) le : Sexe MO F ﬁ
© gS”N\/\, . Test de Coombs Direct : (TDC) O
Poids ;oo e PR = Si nouveau né groupage de sa mére obligatoire

Diagnostic : l‘\ﬁmﬁx'\aiﬁ\%b‘— ..... {Bﬁ NW‘. .............................................................. .

~RAl 1 RESURALS & oo Date de la derniére transfusion @,

- NFS + Plaquettes datant de moins de 24h - groupe du PSL Transfusé

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES

’ _— * 2 . i
GROUPE SANGUINS : 1er Détermination @ ............| 0 .......... 2¢me Détermination : O

(2 déterminations sont obligatoires pour la livraison)

Concentré de Concentré de Plasma frais
Globules Rouge Plaquettes Congelé
Nombre d'unités : . Nombre d'unités : Nombre d'unités :

.............................. LCG oo |

N.B : LES RESULTATS DU DERNIER HEMOGRAMME SONT EXIGES

Joindre photocopie de la NFS + Plaquettes du laboratoire. Deux de Termination de groupage

- CACHET DE L'r‘-:TABuss MENT ET
4
Date et heure prévues de la transfusionw - CACHET ET SIGNATURNE VIEDECIN (Obligatoire)

LIRE LES INFORMATIONS AU VERSO DE LA COUVERTURE DU CARNET.




CLINIQUE DAR SALAM

Casablanca, le 2(0{03? (2.32
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CLINIQUE DAR S_ALAM

FACTURE DU SANG
22G22025306
NOM ET PRENOM MME BOUZIANE SALMA
MEDECIN TRAITANT DR EQUIPE REANIMATION
DATE D'HOSPITALISATION DU 21/07/2022 AU 05/08/2022

DEMANDE DE PRODUITS SANGUINS LABILES
Libelles Qr P.U TOTAL
Concentré de Globules Rouge 1 360 360
Concentré de Plaquettes 0 298 0
Plasma Frais Congolé 0 298 0
Détermination 0 45 90
0 360

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME :

TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS

URGENCES 24/24 <dasxiva

728, Bd Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax: +212 5 22 830 880 - CNSS : 6387246 - Patente : 36372350 - IF : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMCG - ICE : 001660857000058

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniguedarsalam.ma
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BO! LELUTION
NUME 011382320
Date =t heure 26/07/2022 - 18:37 Malade no 0852455
Etabliss: ment CLINIQUE DAR ESSALAM C {CA Nom et prenom BOUZIANE SALMA
HAN0RGLE0Z) Sexe / ne(e) le F
Groupe sanguin QO Positif
200002 e ’
Service
Ref. commande 1007091599
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
IFour NODFON/  No Lot GR Unite ‘e le Qualificatifs Vol
0005 051850611682 O+ ~09/2022 250
TOTAL
Produit - Liballe Qe Vol PU(Dh)  |Prix Total
3000/ - iRt DON HOMOLOGUE 250 360/poche | 360
- responsable
1-D.R
Centre Régional de transfusion sanguine ned El Fidouzi , CASABLANCA ——
Tél: +212522 4753 meddem.ma :'6‘-_ re




CLINIQUE DAR SALAM

Casablanca, le Q—% O}llz a
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URGENCES 24/24 Oaaia
728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : 4212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352




' albunorm*20%
200 g/I

Solution pour perfusion
Albumine humaine
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' albunorm*20%
200 g/I

Solution pour perfusion
Albumine humaine
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