CLINIQUE AL MADINA
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N° 14903 / 2023 du 30/12/2023

} Entrée Sortie
Nom patient EL HARTI ABDELMJID ‘ 29/12/2023 | 30/12/2023

Prise en charge MUPRAS

Adhérent Immatriculation | N° prise en charge
‘ ‘ 20233620026074
- TRANSFUSION-SOINS INTENSIFS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES \
]
SOINS INTENSIFS 2,00 1 000,00 2 000,00
Sous-Total 2 000,00
PHARMACIE 1,00 79,24 79,24
Sous-Total 79,24
Total Frais Clinique 2 079,24
PRESTATIONS EXTERNES
DR. MERIMI FATINE (hematologue) 2,00 400,00 800,00
Sous-Total 800,00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE 1,00 869,00 | 869,00
i \ Sous-Total £69,00
Total prestations externes 1 669,00
Arrétée la part organisme a la somme de . Total général 3748,24
TROIS MILLE SEPT CENT QUARANTE-HUIT DIRHAMS VINGT-QUATRE CENTIMES Part Organisme 3748,24
| Part assuré 0,00
— l i
Rubriques soumises a la RA¢ | Rubriques non soumises 4 la R#|  Montant de la RAS  (Montant organisme - RAS )Net a payer
800,00 2948,24 40,00 3708,24
| Notre compte Bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

CLINlQUE AL MADINA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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"MUPRAS LY
Mutuelle de Prévoyance ‘ B
& d’Actions Sociales ( \\
; de Royal Air Maroc W,

o )
Oé > / Le 28 décembre 2023

CL MULTIDISCIPLINAIRE AL MADINA.
532 BD PANORAMIQUE
CASABLANCA

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE

Identifiant adhérent : 0000606_1947-0?-01_ABDELMAJID
N/REF : 20233620026074

Adhérent : EL HART] ABDELMAJID

Madame, Monsieur,

* Part Mutuelle : 4015.10 MAD
* Restant a charge adhérent : 0.00 MAD

Validité de prise en charge : du 28-12-2023 au 28-03-2024,

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe ay double de
la présente & la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca,

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a ABDELMAJID
EL HARTI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres Salutations.
Directeur MUPRAS

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditiohs saivante’s B,
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées str la prise en ch
- Toute facture doit étre accompagnée : i

v D'une copie de la présente prise en charge,

v Des notes d'honoraires des praticiens,

v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,

v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fe
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent, 7
- Toute facture doit comporter I'F, 'ICE et le RIB (24 chiffres) du preMataire

Centre d'affaire Allal Benabdellah, 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél : 05 22 20 45 45 LG - Fax 10522227818 - Www.mupras.com




CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

osoooszeaIINILIE

‘ F ACT URE I

N° 14903 / 2023 du 30/12/2023
Entrée Sortie
Nom patient ' EL HARTI ABDELMJID 29/12/2023 | 30/12/2023
Prise en charge MUPRAS
Adhérent Immatriculation N° prise en charge
20233620026074
TRANSFUSION-SOINS INTENSIFS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SOINS INTENSIFS 2,00 1 000,00 2 000,00
Sous-Total 2 000,00
PHARMACIE 1,00 79,24 79,24
Sous-Total 79,24
Total Frais Clinique 2 079,24
PRESTATIONS EXTERNES
DR. MERIMI FATINE (hematologue) 2,00 400,00 800,00
Sous-Total 800,00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE 1_,00 869,00 869,00
Sous-Total 869,00
Total prestations externes 1 669,00
Arrétée la part organisme a la somme de : Total général 3 748,24
TROIS MILLE SEPT CENT QUARANTE-HUIT DIRHAMS VINGT-QUATRE CENTIMES Part Organisme 3748,24
| Part assuré 0,00
Rubriques soumises 4 la RA{ | Rubriques non soumises 4 laR#| Montant de la RAS  (Montant organisme - RAS )Net a payer
800,00 2 948,24 40,00 3 708,24

| Notre compte Bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

CLINIQUE AL MADINA

——FACTURATION
B ique - Casablanca
71052277 7%40 & L.G)

{(-5—32.

i Fax 10522 Pp5 0001

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1IF:1007171 1CE:001630200000096 CNSS:7582358
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

RAPPORT MEDICAL

A MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL

Cher confrére,

Veuillez trouver ci-dessous les informations, nécessaires suite a la prise en charge,

Concernant ............. C{,’{‘/‘}\%]] ..... A@ML/Z l_j ....................

Dingniostic s s T\kg

Motif d*'Hospitalisation :...... l
Protocole thErapeutiQUE : ......ciiass iversnnvnsinsssssinsasess vesss e s sssess svare sestu st sonvens s o se

..................................................................
..................................................................................................................

..................................................................................................................

(@01 w0 a T e —————

e B DAL AQL Sl LR o S
NS P fa;{,loﬁ.@....: ..... OZWATHARIE: .

Veuillez rqp ir, cher confrére, mes considérations distinguées.

)
532, Bd. Panoramique, Casa@%ﬁ Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.622.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991



CLINIQUE AL MADINA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 29/12/2023 Références 14 903 / 240312093604003101
MUPRAS

Entrée / Sortie : 29/12/2023 - 30/12/2023

Le Dr. MERIMI FATINE
présentea Mr EL HARTI ABDELMJID

sa note d’honoraire s'élevant a la somme de
800.00 Dhs (HUIT CENTS DIRHAMS)

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




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient EL HARTI ABDELMJID N° Facture : 14 903 H2311342
: Produit Quantité |2rix Unitaire, Montant
DURESAN 20 MG INJECTA (01) 1 3.50 3.50
- Sous-Total médicaments 3.50
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15.60 15.60
COMPRESSE 10*10/10 (01) 1 5.85 5.85
GANT NITRILE MED (100)(1) 6 0.78 4.68
INTRANULE ROSE 20 G (100)(1) 1 0.02 0.02
NACL POCHE 100ML (01) 1 9.00 9.00
PHARMAFIX 10*10 (001) 1 31.20 31.20
SERINGUE 1CC 25G*16MM (01) 1 0.91 0.91
SERINGUE 5 CC (01) 1 0.62 0.62
SERINGUES 2.5CC (01) 1 0.84 0.84
TRANSFUSEUR (001) 1 7.02 7.02
B Sous-Total consommable médical 75.74
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 79.24
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Ministére de la Santé A i
Centre Régional de Transfusion ~ 5 &.1’ ad) Sfiadl g eadt 3l
Sanguine ! ot A LEC.®.1C1.El 3OLRRI ZA.LLI
CASABLANCA in jaall ALl
Royaume du Maroc elayl) ol
t. XHAZT | HL. YOEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000001190512
Date et heure 28/12/2023 - 18:19 Malade no 1048173
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom EL HARTI ABDELMJID
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1013041428
CGR homologue Déleucocyte Syst clos (3H100)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05236616323 B+ 1 08/02/2024 250
TOTAL
' Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H100 / - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 250 509/poche | 509

Signature responsable
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Al MADINA

CLINIOUE MULTIDISCIPLINAIRE

Prescription de produits sanguins :

Nom.. L NAILTL 48D Y1)

Demande de transfusion en :

. ........Q..&......culots globulaires
v’ Standard ]
v Phénotypés ]
v" Déleucocytés @

e ..ueeeeenn.Unités plaquettaires
v’ Standard ]
v déleucocytées [ |

® .ooeeeeeenn..plasma frais congelé

e 2110 [ 2027

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0622 2500.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 052277 77 40 a 49 Email. contact@cliniquealmadina. ma TP: 34081728 RC: 407991




daall B )y
= PLC.U.OF | tASGE
Ministere de la Santé
Centre Régional de Transfusion a el 5 gl Sl

Sanguine i LCC.@.ICI.El 8@LKRI ZTA.LCLCI
CASABLANCA Ay peall Aol
Royaume du Maroc eluagll lall
t. XUAZT | UL. YOEO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERQ 0000001191002
Date et heure 29/12/2023 - 15:12 Malade no 1048173
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom EL HARTI ABDELMJID
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1013041434
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NO DE DON / No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05236355477 B+ 1 07/02/2024 250
TOTAL
Produit - Libelle ' : Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360

Signature responsable
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE = Slolazsy! dodsie dsuas

Prescription de produits sanguins :

Nom(’? L [d\nﬂ*zﬂ M? )t;L/}J )

Demande de transfusion en :

o ........@.A....culots globulaires
v’ Standard [a/
v’ Phénotypés ]
v’ Déleucocytés 7]

................... unités plaquettaires
v’ Standard ]
v  déleucocytées [ ]

® .ooveunnnn..plasma frais congelé

ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522 77 77 40 a 49 Email contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991
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EL HART) ABDELMAJID
0000606




