RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclarnation : contact@®mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
3AS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative 2 Ia protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

‘e personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - &@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) 4Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 1014430
(JMaladie (D Optique (JAutres

Cadre ré
Matricule i

(O Actif () Pensionné(e)
f

(J)Dentaire

..................................... e L R e T

Nom & Prénom : ... e d..of i X £2. B b ierTl, _ ‘Date de naissance :
e P
Adresse :.............. .. X A
C p

éf_l'adhérent (e) ~

. Cadre réserve ‘ay Médecim,

Cachet du médecin :

Date de consultation : i:,/,{J/ ............. okrs

AN

Nom et prénom du malade :.......
Lien de parenté : () Luiméme
Nature de la maladie :.A.,,,,}.&ia..‘m]. 1»«,&5}»7(“"[*—}\-}—’_‘}*{” ..................... p—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-€onfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:........ N A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montantdétaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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' CLINIQUE ANDALOUSS

MULTIDISCIPLINA!RE
ICE:000159092000064"
CASABLANCA
Tél:05--- Fax: 05 ----

F ACTURE I

ICE: 00015909200006. N° : 1 72_3 / 2019 du _ 13;'0812019

Médecin traitant : DR, ABBAD

|
Nom du patient Modalité de paiement | Période hospitalisation
Mr FATIH AHMED | Payant - 13/08/19  13/08/19
1 \ |
; ; | ‘ . |
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé ‘ | unitaire | DH
SOINS INTENSIFS 7 ) . | - 1,00 2000,00 2.000,00
TK ) - 01 ‘ 1,00 300,00 300,00
ECG 1,00 200,00 | 200,00
__ Sous/Total | 2500,00
PHARMACIE ) ] _ _ ' 1,00, 1592,00 ‘ 1592,00
_ Sous/Total  1592,00
Total clinique 4 092,00
DR. MAHMAL (nephro) ] cs | 1,00 500,00 500,00
DR. RAIS/REDOUANE (anesth/reanim) - k ) | 1,00 | 2 000,00 2 0_90,00
Sous/Total | 12500,00
CENTRE DE TRANSFUSION (centre de trans) R ~100[ 191200 191200
LABOMAC (laboratoire analyse) ) : 1 7 1 1,00{ 1 ?50,00 ‘ _1 ?E0,0Q
_ Sous/Total |  3662,00
Total autres prestations 6 162,00
Arrétée ala somme de :
DIX MILLE DEUX CENT CINQUANTE-QUATRE DIRHAMS TOTAL GENERAL 10 254,00
tncaisseé espéce, Encaissé cheque Total | Solde
10 254,00 10 254,00




ANNEXE PHARMACIE

|>Nom patient : FATIH AHMED

Produit

EPHEDRINE AGUETT 3% INJECTA (10)(1)

EXACYL 3500 mg INJECTA (05)(1)
| GLUCOSE 500 INJECTA (01)

LASILIX 20 mg INJECTA (01)

LIDOCAINE 2 % INJECTA (01)

OMIPR NORMON 40 mg INJECTA (01)

ONDANSETRON PH INJECTA (01)

SERUM SALE 500 INJECTA (01)

Sous-Total pharmacie

AIGUILLE ORANGE  (001)
BANDELETTES (050)(1)
COUCHE AD (001)
GANT STERI 7,5 (001)
INTRANULES GRISES g 16 (001)
INTRANULES VERTES G 18 (001)
LAME 11 (100)(1)
NYLON 2/0 (001)
OXYGENATEUR ADULT (001)
POCHE A URINE  (001)
PROLONGATEUR u (001)
SERINGUE 10CC (001)
SERINGUE A VIS 60 (001)
TRANSFUSEUR  (001)

Sous-Total parapharmacie

Quantité

| 2,00
2,00

3,00

18,00

2,00

3,00

2,00

3,00

1,00
3,00
1,00
5.00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
2,00
5,00
| 3,00
1,00

- Prix Unitaire

7.35
8.88
19,33
7.40
16,30
48,00
94.00
20,60

3,00
8.00
17,00
12,00
8,00
8,00
7,00
60,00
600,00
30,00
20,00
4,00
15,00
20,00

Total pharmacie

Montant

| 14,70
17,76

57.99
133,20
32,60
144,00
188,00
61,80
650,05

‘ 3,00 |

24.00
17.00

‘ 60,00
8,00
8,00
7,00
60,00
600,00
30,00
40,00
20,00
45,00
20,00
942,00

1 592,05
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Bactériologie Clinique Hématologie
'
a 04 | I(. I' Virologie Médicale Immuno-Hématologie
0 g b e e e M e B Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)

Analyses Medicales <Biglogie de'la teproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

INPE : 097159339
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
[ Bonds)

CASABLANCA le 13-08-2019

CLINIQUE ANDALOUS
Mr FATIH Ahmed
Prescripteur : Dr CLINIQUE ANDALOUSS

écapitulatif des analyses
Analyse Val Clefs
Prélévement sanguin E22 E
DEPL A DOMICILE ESO E
Albuminémie (Méthode immunologique) B60 B
Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
Calcium B30 B
Chlore B30 B
Créatinine B30 B
Protéines B30 B
Potassium B30 B
Réserve alcaline B40 B
Urée B30 B
(Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
Transaminases O (TGO) B50 B
Transaminases P (TGP) B50 B
Lipase B100 B
Sodium B30 B
Numération formule B80 B
Taux de prothrombine B40 B
Temps de céphaline: TCK B40 B
CRP B100 B

Total des B : 890
TOTAL DOSSIER : 1750.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille sept cent cinquante dirhams .

Prélévement a Domicile Tél .: 06_ 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 o — sladdlall — dllae $Vgs el gmoea A0
Tél.:0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0661061599/0661063599/Fax:0522268303

e.mail : labomacl@amail.com / n.louanili@agmail.com - site internet : www.labomac.ma



asall 3 -*j-
- - -

Ministére dé la Santé oo U OF 1 TANGR
Centre Régional de Transfusion , D odad s wall 1S o
S 3 o 0 :‘ Fi) __"_'a_. _.;,: ) _';:._\.—..
CASE:\nttl/I-'\nI\TCA . J—..-!T:_:lg: LCC.O.ICI.El $OG(RRI £A.LLI
Royaume du Maroc elall iall
t XHAZL | L. YOEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000451093
Date et heure 13/08/2019 - 13:15 Malade no 0554382
Etablissement CLINIQUE ANDALOUSS (05PRI00011) Nom et prenom FATIH AHMED
CASA Groupe sanguin O Positif
20000 P -
Service

Ref. commande 1002269746
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol |
bome o VDRV WS T 015 /R > ad
0005 05192515909 0+ 1 20/09/2019 250
0005 05192702317 0+ 1 20/09/2019 250

PFC homologue thérapeutique (4H000)

Four 'NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol J
I‘(“)‘(305_“051920.27761 O+ 1 28/04/2020 . 2_20_
0005 05192470851 os | oslos020 220
0005 05192470675 or i oeos020 220
0005 0519221804- or ' osos2020 220
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 2 500 360/poche | 720
4HO000 / - PFC homologue thérapeutique 4 880 298/poche | 1192

Signature responsable

Centre Régional de Transfusion Sanguine, Rue Errazi; Oujda
Tél :+212 5 36 70 36 97 — www.meddem.ma




Ministére de la Santé

Centre Régional de Transfusion
Sanguine

CASABLANCA

3 A
44

'L;J.._J_\ AS..AAB
Royaume du Maroc
t.XMAZH | HL.YO0L©

WAFA.H

daall 3

sty e
A

t-C.U.OF 1 tARCE

acll oyalacl Gl 5

«EC.®@.ICI.El ROERRI EAJLLI

elay ] J.‘_‘_!\

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

NUMERO 0000000451093

UTILISATION EFFECTIVE DANS LE SERVICE:

Date et heure: 13/08/2019 - 13:15

Pharmacie (00400)

Brodut ‘ Produit ‘NO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TV cam oon (T TITAAE I
HOMOLOGUE A 05192515909
Produit l Produit INO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TV ecn oon (T T
HOMOLOGUE | 05192702317
Produt ‘ Prodult lNO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
NN 222 2zsece= WA AU
thérapeutique 05192027761
Produit ‘ Produit 1N0 DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TINTTENE e romaiogue N LT SEACMEE A LR
thérapeutique 05192470851
Produit ‘ Produit iNO DE DON / No Lot Problémes transfusionnels
TIMVIHET Pre nomolague UL (AP L R L
thérapeutique 05192470675
Sy Problémes transfusionnels

‘ Produit

‘NO DE DON / No Lot

PFC homologue
thérapeutique

QT

R ATTRLU CRLR

0519221804-

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

Centre Régional de Transfusion Sanguine, Rue Errazi; Oujda
Tél:+212 5 36 70 36 97 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé (, : g 1) PoCaU.OF I tASCE
Centre Régional de Trgnsfusion & 14 b el s eadl 3 wd
Sanguine { A | as) D¥ad 5 sl S e
CASABgLANCA 4_@ ";""é"\ dCC.@.IC1E1 SCORRRL A LLI
Ja_oL AS_AA.

Royaume du Maroc
t.XHAZt | HL.YOLO©

eliagdl iall

Date : 13/08/2019

ddal) cdldal) il
Résultats des Analyses Biologiques

G gaal) el Claglaa
Informatlon concernant Ie malade
Nom : FATIH
Prénom : AHMED
N? du dossier : 0554382
Premiere détermination Deuxieme détermination
Date de réception 13/08/2019 Date de réception 13/08/2019
Heure de réception 12:10 Heure de réception 12:12
N°® du préléevement 2030127 N° du préléevement 1030128
Etablissement 05PRI00011 CLINIQUE Etablissement 05PRI00011 CLINIQUE
ANDALOUSS ANDALOUSS
Service Service
Ref de demande Réf de demande
N*° de séjour N° de séjour
Groupe sanguin O Positif Groupe sanguin O Positif

Phénotype

Phéno Elargi

RAI
Test de coombs
Anti corps Irrégulier

Titrage

Phénotype

Phéno Elargi

RAI
Test de coombs
Anti corps Irrégulier

Titrage

Le responsable du laboratoire

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

Jiidal) g guna

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




] ' CLINIQUE ANDALOUSS | NOTE D'HONORAIRES
R T T AT s T TR T e e P EES

BC

Le : 07/09/201910:19 Références 1723 / Payant N°!10767 |
Entrée / Sortie : 13/08/201¢ - 13/08/2019

Le Docteur RAIS/REDOUANE [

présente a Mr FATIH AHMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
2 000,00 Dhs (DEUXMILLE DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. |

Cachet et signature

| CLINIQUE ANDALOUSS I ] NOTE D'HONORAIRES |

BC

Le : 07/09/201910:19 Références 1723 / Payant N°210768 !‘
Entrée / Sortie : 13/08/201¢ - 13/08/2019 |
|

| Le Docteur MAHMAL

| yantt
| |
présentea  Mr FATIH AHMED m_sa!\%/_ M

| % s0264>

Cachet et signature

sa note d'honoraire s'élevant a Ia somme de |
500,00 Dhs (CINQ CENTS DIRHAMS) |

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. I




Bactériologie Clinique Hématologie
/ La b G m a C Virologie Médicale Immuno-Hématologie
f L a b o r a t p i F e 8 Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)
Apalyses Médicales= Btologlete lareproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine
Date du prélévement : 13-08-2019 2 11:55 ' Mr FATIH Ahmed
Codepa_ﬂenf: 1908130006 Dossier N° : 1908130006
Né(e) le : () | Prescripteur : Dr CLINIQUE ANDALOUSS
i
Bilirubine libre (Indirecte) 7.0 mg/L
(Calculée) 11.9  pmol/L
Lipase 269 UIL (13-60)

(Dosage enzymatique - Roche Diagnostic Cobas)

(RC) : Résultat contrdlé

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI

Page 4/ 4

Prélévement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

A

40, Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 W — ebaddiyladl — allowe sVge el gea 40
Tél.:0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0661061599/0661063599/Fax:0522268303

e.mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma



Bactériologie Clinique Hématologie

| c. I I ' D I I I d l ' Virologie Médicale Immuno-Hématologie
L a b [+] r a t o] I r e s

Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)

Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologiedela REDI’OdUCﬂUr‘! Humaine

Date du prélévement : 13-08-2019a11:55 | Mr FATIH Ahmed
Code patient : 1908130006 | Dossier N° : 1908130006
Né(e) le : () | Prescripteur : Dr CLINIQUE ANDALOUSS

IR R M
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN-2000 et Mindray BC-6800)
"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de grossesse”

Hématies : 260 M/mm3 (4.50-5.50)
Hémoglobine : 7.2 g/dL (12.0-16.0)
Hématocrite : 218 % (37.0-52.0)

VGM : 84 fL (80-95)

TCMH : 28 pg (28-32)

CCMH : 33.0 g/dL (28.0-36.0)

RDW-CV : 223 %
Leucocytes : 11380 /mm3 (4 000-10 100)
Polynucléaires Neutrophiles : 87 %

Soit: 9901 /mm3 (2 000-7 000)
Lymphocytes : 7 %

Soit: 797 /mm3 (1 500-4 000)
Monocytes : 5 %

Soit: 569 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 %

Soit: 114 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 250 000 /mm3 (150 000-400 000)

Formule leucocytaire contrilée sur frottis

Page 1/ 4

Prélévement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

i \
40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 O 5 — elacdhlall _ alllaie sYse paVl pmonal 40
Tél.: 0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0661061599/0661063599/Fax:0522268303

e.mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma




Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)

Bactériologie Clinique Hématologie
(l I D I | I( " Virologie Médicale Immuno-Hématologie
L a b o r a t ] i r e s
Biologie de la reproduction

Anatysesiedicalus Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

Date du prélévement : 13-08-2019 a 11:55 | Mr FATIH Ahmed
Code patient : 1908130006 | Dossier N° : 1908130006
Né(e) le : () | Prescripteur : Dr CLINIQUE ANDALOUSS

Taux de prothrombine ( Patient non traité)
(Chronométrique STAGO - STA Satellite)

Temps de Quick Patient: (¢ 25.9 sec.

Temps de Quick Témuoin: (R¢) 13.3 sec.

Taux de Prothrombine ¢ 39 % (70-120)
INR : (RS 1.99 (<1.30)
"International Normalised Ratio"

Temps de céphaline + Activateur
(Chronométrique STAGO - STA Satellite)

TCA Temps patient (f¢) 43.9 sec.

TCA Temps témoin 32.0 sec.

TCA Ratio patient/témoin 1.37
Conclusion Bilan d'hémostase normal.

Page 2/ 4

Préléevement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 O 5 — eladdblu _ allias Y50 nedl pxova 40
Tél.: 0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0661061599/0661063599/Fax:0522268303

e.mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE: 001654




’ Bactériologie Clinique Hématologie
La b O | I l a C Virologie Médicale Immuno-Hématologie
L & 5 6 & @& t ® § © & .8 Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine
Date du prélévement : 13-08-2019411:55 | Mr FATIH Ahmed
Code patient : 1908130006 | Dossier N° : 1908130006
Né(e) le : () . Prescripteur : Dr CLINIQUE ANDALOUSS

BIOCHIMIE SANGUINE

Aspect du sérum :

Protéine C-réactive (CRP) 140 mg/L (<5.0)

(Turbidimétrie HS - Roche Diagnostic Cobas)

Sodium (Na) 130 mmol/L (135-145)
(ISE Indirecte - Cobas Roche Diagnostics)

| Potassium (K) 7.00 mmol/L (3.50-5.10)
(ISE Indirecte - Cobas Roche Diagnostics)

Chiore (CI) 96 mmol/L (95-110)
(ISE Indirecte - Cobas Roche Diagnostics)

Bicarbonates (Réserve Alcaline) 16 mmol/L (22-30)
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas)

Protéines totales 52 gL (60-80)
(Dosage colorimétrique - Roche Diagnostic Cobas)

Albumine 13 gL (32-50)
(Vert de bromocrésol — Roche Diagnostic Cobas)

Urée 162 gL (0.10-0.50)
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas) 2699 mmollL (1.67-8.33)
Créatinine 54.7 mg/L (3.0-11.0)

(Dosage cinétique - Roche Diagnostics Cobas) 4841 pmollL (26.6-97.4)

Au cours de I'IR( aigue ou chronique), la creatininémie (Cr) peut rester longtemps dans les fourchettes des valeurs usuelles alors le
D.F.G est trés diminué. Pour cette raison, 'ANAES a recommandé que I'estimation du DFG soit associée & chaque dosage du Cr.

Calcium 72 mg/L (84-102)
(Arsenazo 1 - Roche Diagnostics Cobas) 1.80 mmollL (2.10-2.55)
Transaminases GPT (ALAT) (0 163 UI/L (<55)

(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)

Transaminases GOT (ASAT) 226 Ul/L (<40)
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)

Gamma G.T (GGT) 345 UIL (<64)
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas)

Bilirubine totale 1610 mglL
(Diazoréaction spéciale — Roche Diagnostics Cobas) 273.7 umol/L
Bilirubine conjuguée (directe) 154.0 mg/L (<3.0)
(Diazoréaction - Roche Diagnostics Cobas) 2618 pmoll (<5.1)

Prélevement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 O — claddblul — dllie (Y98 pedl peoma A0
Tél.:0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/0661061599/0661063599/Fax:0522268313

e.mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE:001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 4150200
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Réanimation intensive * Radiologie polyvalente 24/24
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ICE:000159092000064

CASABLANCA

Iél: 05 - Fax: 05 -—-

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : Mr FATIH AHMED
Chambre :
Médecin traitant ABBAD
Prise en charge Payant
Date entrée 13/08/2019
Date sortie 13/08/2019 10:06
Le caissier L'infirmier Le major




