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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignett:es' 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 a I'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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
Education :
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 a joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° P19- 0nG7307
ND. 20 ;ﬁ

OMaladie (ODentaire ique (OAutres
Cadre rése e a I'adhérent (e) <

Matricule :......... @ ......................................... IR o osr A S R S e TG
O Actif O Pensionné(e) W - R T e —
Nom & Prénom :........ M @fg K O(/d v
Daka 08 NEISSAMOE &.cu.iniemramiatis v ioris s o i S S0 S i A4S0 Ao s S oo oA S s a s s A st s e s hdsioa s o
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : %’M *—,L

O Lut—meme
r" Y 7
Nature de la maladie j‘{

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et ciréonstances: 2 //7

#
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nenselgnementsﬂsous pli canfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

F
r J

' 4
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés _surd!f présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donfées personnelles.

Faita:. " 5 1 S RO
Signatur-e deladhérent[e]
VOLET ADHERENT 755
Déclaration de maladie Ng P19'0 6 7 3 0 7
:?emp""‘:ﬂ - Y”Z‘:Tn:r“ m":u'"::z = T T R e e
sera nécessaire de le prése pour
: : Nom de I'adhérent{e] :........ccccccceeiiiniciciacns
réclamation ultérieure.
Total des frais engages :..........cccccccerrinnanicanees
Coupon a conserver par I'adhérent{e]. Datede dapdt ;..o Gl
J




- ) — 1 DATE DE DEPOT

Conditions Générales | <= ‘

i POUR LE PRATICIEN i MUPRAS giggsggf?:s“w? ! ‘
| ’ PR s . : /

| Mutuelle de Prévoyance et PACHONS SOCIAIES 1o rocas o e a2 2657 2883 ‘

L' acte médical est désigne par I' une des mentions suivantes :

| de Royal Air Maroc e
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
| c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage Femme ‘ _
‘ Ccs = Consuitation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa compétence | .
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI1 = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme ‘ i FEU‘LLE DE SO'NS e — x ;N:;{*ﬂg 8 4 8 1 8 7
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou L - Y Sy i |
v = Visile de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute ¥ - [
! VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |' infirmier ou linfirmiére ! - A REMPLIH PAR LADHER ENT 3!
| VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste = % —
| VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste quaiifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste ‘ Nom & Prénom L ﬂ_é 4%_/' o EM _@_‘é{ H—-M E & " _‘; ______________
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
| k = Actes de chirurgie et de spécialistes 7 B = Analyses ‘ Matricule : /_L;l ./ .‘_7 _____ Fonctlon - _I_QE r@d 1_7-5: POSt® " oo

S

, | Aiiase ST HuHB, AL URTOIINE fAR) RAHA - (Usa
| POUR L'ADHERENT | O . ‘o o
; __é--- 5 ?:2 .,51 ?_____,.. Signature Adhérent :

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle i
meédical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge. [

Pour les acles soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes | ] A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son PR

gfzaiei;é:?r?-/(/'?é/zé/.___-5?454&/ age |4 7 |/ 2\ 5\ -

Lien de parenté avec 'adhérent : Adhérent! Conjoint | X | Enfant |

medecin traitant .
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesqueiles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au medecin contrei_ur de donner son accord au de présan.er ses

observations .
Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

] i Date de la premiére visite du médecin
\ pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

Naturedelamaladie : = = = = = - - c o oo oo - o e oo i i i
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE
S'il s’agit d’un accident : causes et CiIrcoONStaNCes - - - - - - - - - oo e e
| - L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES ‘ "
| -L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE SEEEELREREERES R 8 AR B0 Re moer s o g R o i
| -L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION - e\ ﬂ‘-‘“j
PREVENTORIUM | T T T T T T T T eaRassess mnoas . : {\{\:\ {\;g\‘\\-rl'\; \ -l
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS caceoncuewents 00090 | W Asscc oo / / : R ! \\
| -LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s agit - LES ACCOUCHEMENTS , A . syl e e Semsmalie S{-ggp\?:&%‘ﬁ s \i“\k\ "
‘ d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes “LES GURES THERMALES | | Duree d'utilisation 3 mois ! S (\\ \\\\\ i
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION [

dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE |

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de

chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

| Dates des
Actes ‘

Nombree!i Montant detaillé ‘
Coefficient |

des Honoraires

Cachet et Signature du Medecin
attestaut le Paiement des Actes

Actes

A e”

\O'\\\\‘\

\ Ve
SR

\\\ >t ¥

o120\
}}(\\ \"'

(3

ESYWWVA

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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lar{l de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
| Laboratoire et du Radiolqgie

Désignation des

| ‘
Date Coefficients |

Montant des
Honoeraires

|
[

AUXILIAIRES MEDICAUX

\ Cachet et Signature
du Praticien

Date des ‘

| Montant détailleé

Soins

des Honoraires

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. ‘

ainsi

Imporiant : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
gue e bilan de 'ODF.

Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES Trartégs ‘7 Soins _ Coﬂcjent
L ; ‘ COEFICIENT | :
‘_ [ | DES TRAVAUX |
o - N MONTANT L
e ‘ | DES SOINS |
v, o3 |
_t'_ ,‘-l.. I DEBUT
= T T . TION
| 7 ; o D'EXECU
‘, - | 1| :
[ * | ' ' FIN
E h \ | ! D'EXECUTION |
| w 1 | |
| ! I [ !
[ 1 ' 1 ]
| T
| [ | |
i ‘ | _}
0.0.F ‘
PROTHESES DENTA[RES DETERMINATION DU COEFFICIENT
D B MASTICATOIRE ‘
i H | COEFICIENT |
H ' 25533412 | 21433552 | DES TRAVAUX| |
5 00000000 | 00000000 \
D | MONTANT I
z Py Ty | 00000000 | 00000000 | DES SOINS | ‘
35533411 | 11433553 - { .
| : | —
| £ DO | |
G (Création, remont, adjenction) DATE DU | }
! Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession| DEV‘S |
DATE DE 3
L'EXECUTION |

NP —

" CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
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Casablanca , le 29/05/2020

PATIENT : KARHAT SABAH
EXAMEN(S) REALISE(S) : UROSCANNER

Technique : Acquisition en mode spiralé sans et avec injection de PC/IV,
avec des reconstructions 3D .

Résultat :

Haut appareil urinaire :

e Reins de taille et de situation normale, a contours réguliers, présente une
bonne différenciation parenchymo-sinusale sans dilatation des cavités
excrétrices ni image de lithiase.

e Sécrétion et excrétion faites dans les délais normaux.

e Les uretéres sont fins, libres.

e A noter un kyste cortical médio rénal gauche, a développement
exophytique, a paroi fine, mesuré a : 66 x 51 mm.

Bas appareil urinaire

e Vessie semi pleine, siége d'un épaississement pariétal circonférentiel
régulier sans anomalie endoluminale.

Par ailleurs

e Foie, rate, pancréas et surrénales d’aspect tomodensitométrique normal.
¢ Absence de dilatation des VBIH et VBEH.

e Absence d’épanchement péritonéal.

e A noter une Wsans signe de complication ce jour.

CONCLUSION
Kyste rénal gauche snnple lassé Bosniak I.
Divertica signe de complication ce jour.

En vous remerciant de votre, con’ﬁance :

Signé : Dr BER.ﬁ/DA
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LNR

LABORAT(NRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire

Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120013287
Date de naissance : 31/12/1956
Sexe: F

Date de I'examen : 29/05/2020
Prélevé le : 29/05/2020 & 11:36

Mme KARHAT SABAH
Dossier N° : 20053034
Service : URGENCE

UL

Edité le : 29/05/2020 4 12:43
HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE

Hématies : 5.37 101/ 3.8-5.9
Hémoglobine : 16.1 g/ 11.5-17.5
Hématocrite : 46.4 % 34-53
VGM : 86.4 fi 76 - 96
CCMH : 347 g/ 31-36
TCMH : 30.0 pg 24.4 -34.0
LIGNEE BLANCHE

Leucocytes § 6.37  103/mm?3 3.8-11.0
P. Neutrophiles : 493 % 3.14 103/mm? 1.4-7.7
P. Eosinophiles - 33 % 0.21 10%mm3 0.02-0.58
P. Basophiles : 0.5 % 0.03 103/mm3 <O0.11
Lymphocytes 383 % 2.44 103/mm3 1.0-48
Monocytes 86 % 0.55 103/mm3 0.15-1.00
PLAQUETTES

Plaquettes g 314 103/mm3 150 - 445

[ ?gﬂ
Py,
P, e 53?;»:&1’@
/] Q//,P'G:’gsa .*P/,rewj
& I 0. /.yj
W
Qfd?g Ne pas diffuser au patient

| Résultats a considérer sous réserve de validation biologique

Le 29/05/2020 a 12:43
Signature
SABIR Rajaa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire
Deépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120013287
Date de naissance : 31/12/1956
Sexe: F

Date de I'examen : 29/05/2020
Préleveé le : 29/05/2020 a 11:36

Edité le : 29/05/2020 a 12:43

Mme KARHAT SABAH
Dossier N° : 20053034
Service : URGENCE

CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)

PROTEINE C REACTIVE 070 mg/! <8
(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100)
< 1 mg/l : risque faible de dévelcpper un probléme cardiaque.
1-3, mg/l : risque modéré.
>3 mg/l : risque élevé.
> 10 mg/l : processus inflammatoire actif
IONOGRAMME
SODIUM (Na *) 144  mEgq/l 136 - 145
POTASSIUM (K+) 41 mEq/l 35-5.1
CHLORURES (CI) 109 mEg/l 98 - 107
RESERVE ALCALINE 26.64 mEq/l 22-30
PROTEINES TOTALES 80 g/L 64 - 83
CALCIUM 98 mg/L 85 - 101
2.44  mmol/L 212 -2.52
UREE 023 gl 0.15 - 0.45
CREATININE SANGUINE 8.14 mg/L 6;}\1\29"\
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Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique

Le 29/05/2020 a 12:43
Signature
SABIR Rajaa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré i des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




I N R Spécialités |
) |
. Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
TS Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Ident‘ijﬁant du patient : H0120013287 Mme KARHAT SABAH
Dat i : 31112 &

® de naissance ; 31/12/1956 Dossier N° : 20053034
Sexe : F .
Date de I'examen : 29/05/2020 Service : URGENCE
Prélevé le : 25/05/2020 a 11:36 ““lll '"“ l II II |I Ill

Edité le : 25/05/2020 a 12:43

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT

ASPECT MACROSCOPIQUE
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : En Cours < 1074/ml
Hématies : En Cours < 10~3/mL
CULTURE

Culture sur CLED

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique
Le 29/05/2020 & 12:43

Signature
SABIR Rajaa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétanat médical.
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Nom et Nom: KARHAT

Casablar

SOINS FOHRMATION AECHERCHE
)L
L!(!(!!MM!M / H0120013287 PAYA&T
bt SABAH Sexe: F

DDN : 31/12/1956 E: 29/05/2020

Service : URGENCES NA]

SERVICE DES URGENCES

3I0LOGIQUE

N N

BILAN

)\ Sexe:[IMLIJF

® Hémato/Hémostase :

(I NFs-Pq

] Groupage - Rhésus
] RAI
[]TP-TCK

(] INR
] D-DIMERES

o_pilan Infectieux

~Z] CRP

g VS
% ECBU

[ ] Hémoculture

L] pcT

e Bilan Métabolique
'Ej\lonogramme sanguim
.,@ Urée - Créatinémie

[] Glycémie

e Bilan Hépato-pancréatique :
[ ]| ASAT - ALAT

[]|BC-BN-BT

[ J|Gamma GT

C1PA

[} \IPASEMIE

e Bpan cardiaque :
[ Traponines
[ BN

----------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------

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

----------------------------------------------------------

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

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

—
/ Y ~
. .

Signature et cach& du medecin

Jr "HAM
R G gences
1] H"“Qljw““m M
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 29/05/2020
‘ 15:48
Nom Patient KARHAT SABAH Numéro dossier : 2000211184
! Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
29/05/2020 | ANDOL lg Injecta (01) 872578 1,00 18,80 18,80
29/05/2020 | ACUPAN 20mg Injecta (05)(1) 872578 1,00 6,54 6,54 i
29/05/2020 | CLOPRAME 10mg Injecta (10)(1) 872578 1,00 1,39 1,39 |
29/05/2020 | INTRANULE G 20 872578 1,00 1,82 1,82 |
29/05/2020 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 872578 1,00 0,44 0,44
29/05/2020 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 872578 1,00 343 343
29/05/2020 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 872578 1,00 1,17 1,17
29/05/2020 | SERINGUE 10ML 872578 1,00 0,84 0,84 |
29/05/2020 | INTRANULE G 20 872581 1,00 1,82 1,82 |
29/05/2020 | INTRANULE G 22 872591 1,00 1,82 1,82 |
29/05/2020 | OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) 872601 2,00 29,90 59,80 |
29/05/2020 | CHLORURE DE SO 0,9%P03500 Injecta (01) 872602 1,00 14,10 14,10 i
29/05/2020 | SERINGUE 10ML 872607 1,00 0,84 0,84 |
29/05/2020 | FLACON DE PRELEVEMENT P.SELLE 120ML 872607 1,00 1,87 1,87 ‘l
Total pharmacie 114,68 |
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v HOPITAL UNIVERSITAIRE
'\ | INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

0N FORMATION NECHERCHE

SERVICE DES URGENCES

Casablanca, le OQ.QIQS-/R,O&Q .....

Je soussigné, .......... s Certilie avolr examiné

Mr/Mme ......LM QHK{SPK%B“ Le :n9°l/ oy / QOQ;D
Admis(e) au service des urgences.

Se plaignant de ...

Patient{e) a bénéficié d’un —9 Traitement symplomatique

o Bilan Biologique

5 Bilan Radiologique :
Radio /
Bibographiie ool
- Scanner L&@%C.@\_&A.

Patient(e) a déclaré(e) :

~=) Sortant(e)
m

Déces




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEN 1105374

2000211184 29/05/2020 15:48
Date N° Admission ] Prestataire } Prestation Nombre { PU Montant

S = e _E_ ) ,,} .
29/05/2020| 2000211184 LIMS | Créatinine sanguine 1| 1,20 36,00
29/05/2020| 2000211184 [ LIMS | ECBU + Antibiogramme 1| 1.20 180,00
29/05/2020| 2000211184 | LIMS | Tonogramme (NA K CL RA PT CA) 1 1,20 120,00
29/05/2020| 2000211184 LIMS | NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00 |
29/05/2020| 2000211184 LIMS | Protéine C réactive - CRP 1| 1,20 120,00 |
29/05/2020| 2000211184 LIMS | Urée 1| 1,20 36,00
J I N D - ~ Total 588,00]




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N° 49311 / 2020 du 29/05/2020
Nom patient KARHAT SABAH Entrée  29/05/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 29/05/2020
| |
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Uroscanner 1,00 2 000,00 2 000,00
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage 1,00 300,00 E 300,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B0O490 588,00 588,00
. r Sous-Total 2 888,00
PHARMACIE 1,00 | 114,68 114,68
i - B | Sous-Total 114,68
Total Frais Clinique 3 002,68
Arrétée la présente facture a la somme de : 1{
TROIS MILLE DEUX DIRHAMS SOIXANTE-HUIT CENTIMES | Total 3 002,68
l T ] o | = olecd e |
; ~ Espéces ) 1 | Totalencaissé, _,  Solde
Encaissements i 3002, 68 i ! 3002 fik/ 0,00
M L e 2 SRl ) | 4(&;. ——
f‘?f €5 2 ‘\';"*‘
9 FO 685\ OJ_‘."
9* 0‘)5‘00 ‘ﬂ;/',g‘:uy
’/'90 /0.( .
‘;' J/Q
[ .’0’0
\ Gy

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
[Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



-

\\“ (\
)( HOPITAL UNIVERSITAIRE Date :QA- *f,,," 2"-::."

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Quittance - Paiement espéces 087 8378
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)L T — SERVICE DES URGENCES

INTERNATIONAL CHEIKH KHA&LICFAE l =
SOINS FORMATION RECHERCHE o
—— il }lA.a.u.ul’ ‘L.i-u.ﬂ
4 Coller Etiquette De BAF w \/ BI LAN “| Age ‘
(I ) | |

— - - - \.
|
2000211184 / HO120013287

Prénom: SABAH PAYANT
Nom | KARHAT e -  RADIOLOGIQUE
DDN : 31/12/1956 E: 29/05/2020

Service :URGENCES (NA)

o B /.J K

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

sussssssssssssasasunsosnssnssnafdosnannsecsannsnnalfneene e eerase N EE eI s s RNl ER NSRRI aS SRS ERss st assEassEsRRERsRRsRRER R RaRRanE

4 N
® RADIO STANDARD : iiciivimssinssisissunisssisssnusmsimas sanaseinsssaiansansnsen
| | FACE | | PROFIL
[ A )
OECHOGRAPHIE : «eerevieiiitiiretirecetesecetecesesesssscassseresssesasssanes
4 i’
®SCANNER  : ouoeedBOKGNN ccovveereeeeereeeeeee e
] Avec injection || Sans injection
(1| - . BHCG :[_| Positive ] négative
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