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CLINIQUE AL MADINA I STV || P -
Centre d’Hématologie & Oncologie L st -1 g pad) ) pal 38 4a

Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur - Rx Conventionnelle - Echographie

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 2832 /2020 du 01/09/2020
Nom patient : LEHNA SANAA Entrée  28/08/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie  01/09/2020
Nombre  Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
PARAPHARMACIE 1.00 1 244.68 100 1244.68
SEJOUR ~5.00 |SEJOUR , 400000 20,  400.00
Sous-Total 1 644.68
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 | PH 28 132.20 20 5626.44
Sous-Total | 5626.44
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 500 (K ' 37500 20| 375.00
Sous-Total 375.00
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
SEPT MILLE SIX CENT QUARANTE-SIX DIRHAMS DOUZE CENTIMES Total 7 646.12

Montant total facturé 33 251.88
Montant pris en charge par l'organisme 25 605.76
Montant ticket modérateur a charge du patient 7 646.12
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SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers - Casablanca

Tél: 0522777740249 (LG) /06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @gmail.com
LF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096
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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie

Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur - Rx Conventionnelle - Echographie

F ACTURE I

N°: 2832 A/ 2020 du 01/09/2020
CHIMIOTHERAPIE
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  28/08/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie  01/09/2020
Désignation des prestations ] Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
[SEJOUR - | s.00]seour ~400.00 | 2000.00
~ Sous-Total '2000.00
[PHARMACIE - | 1oolpn | 2813220 2813220
o ﬁous Total | 28132.20
Total Clinique 30 132.20
| PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) B | seofk | 37500| 1875.00
‘ Sous-Total ~ 1875.00
Total Autres prestatlons 1 875.00
Arrétée la présente facture a la somme de :

TRENTE-DEUX MILLE SEPT DIRHAMS VINGT CENTIMES Total 32 007.20
Immatriculation : Adhérent : LEHNA SANAA Part organisme 25 605.76
Affiliation N® prise en charge : 4840357/28/08/2020 Part patient 6 401.44
Cin
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Nom patient

¢ [ iNe
Soins- lntenSIfs %éammatm- Tranemem de la DO’
Produit

ACUCARB 150 MG PERFUSI (01)

ANDOL 1G PERFUSI (01)

HOLOXAN 2G INJECTA (01)

HOLOXAN 500MG INJECTA (01)
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01)
MABTHERA 100 MG/10 INJECTA (02)
MABTHERA 500 MG INJECTA (01)
NEUPOGENE 30MUI INJECTA (01)
ONDANSETRON MYLA 8MG INJECTA (05)
UROMITEXAN 400 M INJECT INJECTA (15)
_Sous-Total médicaments

AIGUILLE DE HUBER 20 G
AIGUILLES 18 G (100)(1)
AIGUILLES 25G  (100)(1)
BAVETTE A ELASTIQUE (050)(1)
BETADINLE 10% 125ML (001)
BLOUSE VISITEUR VERTE (001)
CHAMP TROUE 50CM*60CM 6em/ou
CHARLOTTE BLANCH  (100)(1)
CHLOR-SODIUM 1SO 0.9% 500M FLACON (12(1)
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1)
CHLORURE SODI LAP POCH 500 ML (020)(1)
COMPRESSE STERILE 7.5%7. (200)(1)

GANT D'EXAMEN NITRILE M (200)(1)

GANT STERILE 7 (050)(1)

GLUCONATE DE CA 10%1G T0ML 1 (050)(1)
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML. (020)(1)
GLUCOSLE 5%LAPRO SACHET 250ML - (030)(1)
PERFUSEUR +REGULAT DEB  (001)
PHARMAFIX 20*10 CM PAQULT (01)
POTASSIUM CHLORU 10 INJECTA (100)(1)
PROLONGATEUR BD 1.5M (100)(1)

ROBINET 3 VOIES  (050)(1)

SERINGUL  10CC (100)(1)

SERINGUE 20 CC (050)(1)

SERINGUL 5 CC (100)(1)

SERINGUE 1CC 25G*36  (100)(1)

SERINGULE 50 CC A VIS (025)(1)

SODIUM CHLORURE INJECTA (100)(1)
SURCHAUSSURE BLEU  (100)(1)

(020)(1)

(001)

- Sous-Total consommable médical

| Quantité |’rix Unitair |
5 271.00
5 18.80
4 826.00
| 258.00
1 11.20
Il 4929.00
1| 11858.00
8 627.00
I 290.00
3 339.00
1 62.25
18 0.38
4 0.38
4 5.10
1 15.60
3 18.00
I 15.00
4 0.52
3 18.67
4 10.30
14 15.00
5 1.88
32 0.72
I 6.45
12 3.63
15 15.90
I 13.10
3 54.00
I 54.00
12 2.80
I 14.40
2 525
9 1.05
12 230
9 0.82
8 0.90
1 5.70
24 2.80
8 1.20
| Total pharmacie

4le Eehographie

Montant

1 355.00
94.00
3 304.00
258.00
11.20
4929.00
11 858.00
5016.00
290.00
1017.00
28132.20

62.25
6.84
1.52

20.40

15.60

54.00

15.00
2.08

56.01

41.20

210.00
9.40

23.04
6.45

43.56

238.50
13.10
162.00
54.00
33.60
14.40
10.50
9.45

27.60
7.38
7.20

22.80

67.20
9.60

1244.68

29 376.88 |
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SAHAM B

Assurance

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
Annule et remplace
Cure du 28/08/2020

4840357

Nous soussignées, COMPAGNIE SAHAM ASSURANCE, sise au 216 Bd ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous substituer a :

LEHNA SANAA

Assuré dans le cadre de la Police N* 1000992490 adhésion 92/ SOCIETE SERIMA
pour régler en leur lieu et place le montant des frais occasionnés pour son
hospitalisation a la CLINKQUE AL MADINA.

It est précisé que le reglement des dits irais sera eﬂech:é sur présonhinn de ja copie
de la prise en charge, de la facture et des piéces justificatives notamment le compte
rendu d"hospitalisation, et ce a concurrence de 80% des Imls sans toutefois dépasser
la contre-valeur en Dhs de :

32 641.34 Dhs
(Trente-deux mille six cent quarante et un Dhs trente-quatre Cs)




