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

| ™

Conditions genérales :

Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tr¢ renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" | 3 waidité de la feuille de soins est Eirfhtée a 3 mois a compter de la premiere consultation,

" |rentente préalable est exigee paul‘ toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

%  £n cas d'accident, une déclaration prér-sant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd

|

|
SOins

Pharmadie : |

" |es vignettes des médicaments doivent &tre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

[
Radiologie et Biologie :

" 12 facture ainsi qu'une copie des resu.tats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a l'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.

Optique :

®  prordonnance cu médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le médecn prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations.

N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitemdnt.

" gafacture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  yadéclaration de maladie chronique |doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. ! J

|
Adresses Mails utiles i
O Reclamation | - conmtact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

O aghésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

La MILEPRAS garantit le respect de la lor n™ 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donneey

3 ciractere personnel

MUIP RAS :Centre A

Déclaration de Maladie .'-ﬂ
N® W19-536996) 7 j/\ e (

Complemen)
Uautres

&Maladie U pentaire l:]Or.ttique

e réservé al adhérent (e) \
Matricule : gé """ R “Societé : %YM— ﬁﬂa QA&L

@ Actif D Pensionné(e} O Autre:

Nom & prenom - CROUKMRY. SN
Date de naissance : 4L/ D)-—/ 45}0— A o, i
Adresse 44 QL\C 6& Vﬂm-i A’pp‘ ‘t} Q)ﬁﬁ,\fﬁﬁkﬂ/ Cm .....

=ZMUPRAS
1

Mutuelle de Prevovance
& d’Actions Sociales
de Roval Awr Maroc

on

mw

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade - L EH MA ------- 5 A- UAA
N Conjoint

g,;;;“’““’ ES

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la malade aurait un caractere confidentiel, communigquer les renseignements sous pleonfidentiel a Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle.

e’

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngigsange de la clause relative a la protection des données pe onneiles

Fait a - Ov%ﬁ e: 26705 4. 2620
Signature del’ adherent(e) S e

VOLET ADHERENT

N’ w19-536996

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ’
P P e Matricule ;-

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Fadh
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérantle)

Total des frais engagés :
Date de dépét : ¢ S—; T

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Dates des Natures des Nombre et Meontant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

15

ne: (@000

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

. 1)
Montant de la Facture

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratcien es

Important :

Veuilez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires . ainsi que le bitan de I00F

v prie de preciser la dent Lraitee, l'acte pratique en indiquant la

ralure des soins d

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitees

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

INP : | | | |

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant detaille

AM PC

| M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT N
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H SO S
: '.‘l: 2
. ‘“\I MEA 25 P —
o e NMONTANTS
s ) DES SOINS
e - ~——
8y v
[ AR, S 4
a W ¥
Y = DEBUT [
LR Xote DEXECUTION |
oy
FIN [ ]
D EXECUTION ?
. Bne | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
“ CCEFFICIENT | ;
| DFS THAVALIX L '
B G

{Creation, remont, adjonction]
1 als 13

cuornel Therapautgue nACessa

MONTANTE
MDES SOINS

e )
DATE D ]
DEVIS 1,
L i ik
DATE (X |
LEXECUTON |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET CU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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: Hématologle Adulte et Enfant - Oncologle Pédiatrigue - Chimiofi’nérapie L
s Creffe de Moelle Osseuse - Hémonhilie - Hémoglobinopathie - Défcit Immunitaire

Soins Intensifs - Réanimation - T =itement de la Douleur
Rx Conventionnelic - Ecnographie

R 7~ arrs g P
| F J.LI‘L | ¥ ) (N
T S Y BT T T L D T

N°: 1538 A/ 2020 du 1
CHIMIOTHERAPIE
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  07/05/2020
Prise en charge SAHAM ASSURANCE Sortie 08/05/2020
Désignation des prestations | Nombre| iettre Clé i Prix Unitaire I{ Montant
= | |
SEJOUR I~ T an0] [SeloUR | 400.00 | 800.00
7/ - | sous-Total | 800.00
frﬁf!
RRMGE /[ iwm[m | werwer| fserier
/ , | sous-Total 18 671.97
£ — i FR—— s R "
//;}5,; 4 ' 19 471.97
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) A Y £ T | 37500  750.00
| SousTotal | 730 00
750. 00
Arrétée la présente facture @ la somme de : |
VINGT MILLE DEUX CENT VINGT ET UN DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-SEPT CEMTIMES | Total 20221.97
Limatriculation 10600993038 Adhérent : LEHMNA SANAA . Part organisme 16 177.58
Affiliation ; N° prise en churge : 4808879 DU 12754 12020 | Part patient 4 044.39
Cin 5 :
Compte bancaire : AWB 007780000266500030418645 , AGENCE PALRMIERS- ChcA
CLINIQUE AL MADINA g D] Shei p
‘_'::\Angle RUE e Bﬂhf et Rue Mrn<g - N b
Quart:er miers - Casablanca
Tél: 05 2277 77 40 3 "9 (L
Fax: 05.22 25 00

o epa e e R
et s = e e — .

ue M'\nsard Quartler Palm1e1

5 0% - i?‘=‘f‘1"_ clinigue. almadina @ yvahoo.
5252 TCE N° 00163020000009

P R GLIST

SARL Au Capltal de 2 500 000,00 Dk S e% Ss,w»s-.' 3
Casablanca - Tél : 05 227777 40 &4 4% (f '\._,

------ ™ o~ RTO ANEONT T
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CLINIQUE AL MADINA i Y

d’} atologie & Onc (ﬂwf 14 by (e Pomios 4‘11 $ .;"A il L ...em Juol " jesd_jus

LAK l&ﬁl?ms&m - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémogiobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur Devis N° 200507155948AM
Nom patient ~ LEHNA Sanaa Rx Conventionnelle - Echographie 07/05/2020

AMINAZ

Prise en charge SAHAM ASSURANCE

Total pharmacie 29 652,34

SARL Au Capltal de 2.500.000,00 Dh Siége Social Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansnrd Quartier Palmiers
Casablanca Tél : 05227777 40 a 49 (LG) / 05 22 25 00 02 - Fax: 05 22 25 00 01 - E-mail : clinique.almadina @yahoo.fr
° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096 ‘



CLINIQUE AL MA'DINA d

ntre d’Hé ‘ gie & Onc *ﬂ"“ﬂ» e

Rx Convent]onnelle Echographle

Devis N° 200507155948AM

Nom patient LEHNA Sanaa Y 8 07/05/2020
Y, pOW AMINAZ
Prise en charge SAHAM ASSURANCE saf®
At f’*"“‘}_e ‘T’n(\
;a5 \
“no Y
MEDICAMENTS Nombre  Prix Unitaire Montant
PHARMACRISTINE PH IMG INJECTA (01) Z 34,90 69,80
ADRIBLASTINE 50 MG INJECTA (01) 2 302,00 604,00
ARACYTINE 100MG INJECTA (01) 1 34,00 34,00
ENDOXAN 1G INJEC INJECTA (01) 1 55,90 55,90
ENDOXAN S00MG INJECTA (01) 1 35,10 35,10
ANDOL 1G PERFUSI (01) 1 18,80 18,80
MABTHERA 500 MG INJECTA (01) 1 11 858,00 11 858,00
GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) 2 2 881,00 5762,00
MABTHERA 100 MG/10 INJECTA (02) 2 4 929,00 9 858,00
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01) 2 18,00 36,00
ONDANSETRON GT 8MG/4ML INJECTA (05) 1 400,00 400,00
VANTEC 10mg COMPRIM (30) ' 1 1,27 1,27
Sous-Total 28 732,87
C()NS()MMABI E MEDICAL Nombre  Prix Unitaire Montant
SODIUM CHLORURE INJECTA (100) 2 2,80 5,60
POTASSIUM CHLORU 10 INJECTA (100) Z 2,80 5,60
TRANSFUSEUR (001) 1 9,00 9,00
PROLONGATEUR BD 1.5M (100) 1 14,40 14,40
PERFUSEUR +REGULAT DEB (001) 2 54,00 108,00
INTRANULES BLEUES 22 G (100) 2 4,50 9,00
AIGUILLE DE HUBER 20 G (020) 2 62,25 124,50
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15,60 15,60
PHARMAFIX 20%10 CM PAQUET (01) 1 54,00 54,00
SERINGUE 10CC (100) 16 1,05 16,80
SERINGUE 20 CC (050) 16 2,30 36,80
SERINGUE 5CC (100) 16 0,82 13,12
SERINGUE 50 CC A VIS (025) 4 5,70 22,80
AIGUILLES 18 G (100) 20 0,38 7,60
BANDE DE GAZE 3M*10C  (050) 2 2.37 4,74
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML (050) 5 10,30 51,50
CHLORURE SODI LAP POCH 250 ML (030) 2 13,10 26,20
CHLORURE SODI SOT POCH 500ML (020) 6 20,60 123,60
GLUCOSE 5%100ML POCHE SACHET (50) 2 10,30 20,60
GLUCOSE 5% LAPRO SACHET 250ML (030) 2 13,10 26,20
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML (020) 4 15,90 63,60
GLUCOSE 5% S00ML FLACON (012) 3 12,09 36,27
CALOT CHARLOTTE BLANCH (100) 2 0,52 1,04
BAVETTE BLEU A LACETS (050) 2 1,26 2,52
BLOUSE VISISTEUR BLEU (001) 2 18,00 36,00
ROBINET 3 VOIES (050) 2 5,25 10,50
COMPRESSE STERILE 7.5%7. (200) 16 1,88 30,08
GANT STERILE 7 (050) 4 6,45 25,80
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100) 20 0,90 18,00
5 Sous-Total 919,47

-]

" SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Sidge Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers
 Casablanca - Tél : 05 227777 40 a 49 (LG)/ 05 22 25 00 02 - Fax: 05 22 25 00 01 - E-mai : clinique.almadina@yahoo.fr
991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096
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Hématologle Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothéraple
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophille - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

DEVIS
Date 07/05/2020
N° :200507155948AM
Nom patient LEHNA Sanaa
Prise en charge : SAHAM ASSURANCE
Traitements CHIMIOTHERAPIE
CURE DE 28/05/2020
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
SEJOUR 5 |SEJOUR 400,00 2 000,00
Sous-Total 2 000,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
_ - = _ NN _ o R _
1 Pr. ZAFAD SAADIA {hematologue) 5 375,00 1 875,00
Sous-Total 1 875,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
(Voir annexe) 1 28 732,87 28 732,87
Sous-Total 28 732,87
CONSOMMABLE MEDICAL Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
(Vonr annexe) 1 919,47 919,47
Sous-Total 919,47
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 33527,34

TRENTE-TROIS MILLE CINQ CENT VINGT-SEPT DIRHAMS TRENTE-QUATRE CENTIMES

SA RLsAn Gapml de. sw.uonm;mu Si&aa Somm Amla Bm M@hmd@nm et Rm Mmsmt Qu,mm
Casablanca Tél : 05 22 77777 40:49:(1:G)) 85 2225 00:02:2Fax: 05 22 25 00 0120 Ess ’ T
1 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 ICE N° 00163
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CLINIQUE AL MADINA A ST | T -

2 ¢ . t <1 | = 4 i = . .
entre d’'Hématologie & Oncologie L 9 gl 9 pad) (@) get) 35 5en

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

CODE : 090006784

A MONSIEUR LI MEDECIN CONSEIL

Objet : DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Cher confrere,

Veuillez trouver ci-dessous les informations, nécessaires pour une prise en charge,

Coneernant b anwrsvissvanes 1‘(3. »\ A (ﬂ ......... g(lf\@ QQ .................................

Protocole thcmpulthuc envisageé :..... C\C,L\H\L@{{/\QJ ‘ i\kgx. .....................
.................. ()G)\/\L‘Q\Qﬁf\‘7

Des modifications, concernant le protocole thérapeutique et/ou le nombre de jour

d’hospitalisations, pourraient survenir en fonction de 1’évolution de la maladie.

O D S AL OIS s o it i S S B B S s S S S R S S S T R S e

v alle2 recevoir, cher confrere, mes considérations distinguées.
n © C 3

% sz ) i ~ TN
/,-——-**—* Fait & Casablanca le....( \ / (0 / /)‘Lr"-""(«'

!,/

Angl |'Rue» Mohamed Bah| et Rue Mansard (en face du Lycée Ie Cédre) Quamer Palmters Tél 05 22 T77.77. 40 a49 (LG) 1 05. 22 25.00.02

22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n° : 1007171 - Patente : 34782425 - ICE : 001630200000096




Nom de la clinique : ; | Code FMLS.AR : Dossier de prise en charge

SA H A M Adresse : : e | DOSSIET Médical N ¢ (3 Feuillets & adresser a la compagnie)

Assurance
B (= PO | = ' G- N° chambre :

Estimation du coGt de I'hospitalisation par la clinique — Estimation de 'Assureur —

A remplir par I'employeur
ik N° de police
Identité : ... m - - b Base de Taux de Montant
’ : Og AN30 o 8 Frais de séjour gg%u’rg PU Total H.T remboursement! remboursement | pris en charge
. i o 4 i i Séjour normal Fioe Hoqoo *af;ﬂ)iw' -------- R, D
N° d'adhésion [ [ 1 \ il |
T T T 1
T Casabland 11401135 g;ﬁL, |  Soinsintensifs |- sl i - : I o -
Assuré 2404071'?35—{“ Durée probable —— ——— 7 I ; 1
Nom éwéﬂa?'n(s):‘,,, L,KHMA ._% pSN%_ |  Reanimation | o | - — | e
Malade l Couveuse ‘ R ﬁ . J ——) - S S — 3
Nom & prénom(s) : ... | | ) &
Lien de parenté: Nature des prestations | Cotation | PU | Total H.T ¥
Date de naissance LOJBJ L@:}U Actes 1
B

I I

A remplir par la clinique ou polyclinique————
Nom & prénom(s) du malade : _LEMMNS Sﬂ.ra.o.

N° C.L.N ou autres (& préciser) :
Service d’hospitalisation : . Cﬁu\f« we P\\.,ma:!ma\ —

Consultations
Actes médicaux ]Dr ZNMS 5 - %15](9
t ¥4

Actes chirurgicaux

223,00

Médecin traitant : .. RZP‘C—P\D _SaB Anesthésie  — F N e S S Sr— :
Motif d’hospitalisation (actes) : Q}\\m;o\exg(gf)'-a, e Bloc opératoire / salle d'accouchement |- | . R B I —
T T
: Surveillance réanimation J —— - —— o TS (RS B
Date d'hospitalisation L1 L 1 L 1 [ [ | = i L | =
Surveillance médicale @ st ‘ e X — " S S — s

En urgence le I [ O O 9 9 I8 S

ou prévue le 1 lolS] Al |

Nbre de piece(s) jointe(s) | dont certificat médical confidentiel
obligatoire

Examens (Détaillés)

Radiologie (standard. IRM. scanner. écho...)

] I

Biolpgle’ %{a?&(mm— - \ e jél%,_lti’: TR IR W
|
1

Réservé a l'assureur )
Sinistre N°

Autres (anapathe. ECG. EEG. Fibro. Colono...)

Lithotripsie ®

Avis technique du médecin conseil )
Dialyses

(O Favorable 4 Accord dulr Fournitures

Pharmacie

(O péfavorable / Motif

Matériels ostéo-synthése (sang, plasma) T |

O Réserves
. Total de I'estimation = -53 5’3.1‘{
Signature et cachet de 'Assureur Cachet réception Faita __Cane o L @;\QS. } 10&.0

Montant pris en charge (en lettres)

Total estimé de la prise en charge | ————————

}

|
2l

Part du malade:

Visa et cachet de la clinique ——

CLINIQUE AL MADINA

En cas d'urgence, ce devis doit &tre présenté 3 F'assureur dans les 24 heures suivant 'admission du patient.
ge fois signé par 'assureur, ce devis est valable pour les 30 jours suivant la date de sa signature, passé ce délai, il devient caduc.

Important
En cas d'hospitalisation programmée, ce devis doit étre présenté 3 'assureur au moins trois jours avant la date prévue d'hospltailsahoj

] Z 2 = i . 3 : -t [21 sard
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des R ahi £t R i ﬂ‘j’;;ce (1) Poj les cliniques disposant de ces unités
U e n 2 (4G (2] Mdérailler dans le pli confidentiel
données personnelles. MILL L G) B ok o Ot oot & apil
Clause « Protection des données personnelles » .
Les données personnelles demandsées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour abtenir la souscription du prisent contrat et lexécution de Mensemble des services qul y sont 3 ®xciusivement 3 cette fin par les services de Iassureur ot les Uers autorisés.
rieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre i lassureur 3¢ respecter 5es Sbiigations en fonction des délais de prescription ou en spplication o autres. dispositions iégales

La durée de conservation de ces données est imitée § a durée du contrat d'sssurance et 3 la période post
Par adlleurs. la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations kégales et réglementaines Qui simposent ) Fassureur et aux tiers lgaiement autorisds 3 obtenir les dites informations.
Lassureur garantit notamment le respect de 1a o n°09-06 refative & la protection des personnes physiques 3 Fiégard du traitement des donndes 3 caractire personnel. Les données sont profégees aussl bien sur support physique quilectronique, de telle sorte Que leur accés solt Impassible § des iers non autorisés.
Lassureur sassure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles connaissent leurs obligations iégates en matiére de protect:on de ces données €1 sy tiennent.

5 au 216, Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA - Tél :05 22 47 40 40 MAROC

Les donndes & caractére personnel peuvent 3 tout moment faire fobjet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et dopposition auprés du sidge social de SAHAM Assurances, si
A des fins de p #n vue de proposer d'autres services d'sasurance. If peyt SOPPEIEr par courrier b la réception de sollictations commerciales.

De mankbre expresse, Fagsuné/souscripteur autorise Massureur 3 utiliser ses

“uny & Socté & . nden‘assraneaumpﬂwdaldeﬂlﬁﬂ?.mdfw‘mmﬂkwh"“ﬂ?wwmmm'wmzmw Terktouni-20 000 Casablanca Maroc * RC Casablanca : 22341, ONSS 167.3541'Tmpm,355.”.249'[01“25-E:mﬂ'm'ﬁu4356[1]'&1.05123)&]3\




a SAHAM

Assurance

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

4813237

Nous soussignées, COMPAGNIE SAHAM ASSURANCE, sise ai 216 B ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous substituer a -

LEHNA SANAA

Assuré dans le cadre de la Police N® 0600993038 adhésion %2/ SOCIETE SERIMA
pour régler en leur lieu et place le montant des frais occasionnés pour son
hospitalisation a la CLINIQUE AL MADINA.

Il est précisé que le réglement des dits frais sera effectué sur présentation de ia copie
de Ia prise en charge, de la faclure et des piéces jusiificatives notamment le compte
rendu d'hospitalisation, et ce a concurrence de 80% des frais sans toutefois dépasser
la contre-valeur en Dhs de :

26 086.30 Dhs
{Vingt-six mille guatre-virat.six Bhy trenie £33

Fait @ Casablanca, le 11 Mai 2020 pour servir ef valoir ce_que de groit.

Pour jd compaanie

mﬁ\\

V)
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CCINIQUE AL MAQM&ZPHARMACIEJ :

Centre d’Hématologie & Oncologie
Nom patient . LEHMusaoiagie Adulte et Enfant -/@wgelg

ns Intensifs - Réanimation - Trpi ek,
7)1%@ ntiommette—E 1A 5 hIPBHIEHF Montant |
ANDOL 1G PERFUSI (01) 1 18.80 18.80
ENDOXAN 1G INJEC INJECTA (01) 1 55.90 55.90
GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) 20 2881.00 5762.00
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01) 2 18.00 36.00
MABTHERA 500 MG INJECTA (01) 1| 11 858.00 11 858.00
OKARUBICINE 50MG INJECTA (01) 2 270.00 540.00
ONDANSETRON GT 8MG/4ML INJECTA (05) 1 400.00 400.00
VANTEC 10mg COMPRIM (30)(1) 1 1.27 1.27
- ‘Sous-Total médicaments I 18 671.97;‘
AIGUILLE DE HUBER 20 G (020)(1) 1 62.25 62.25
AIGUILLES 18 G (100)(1) 4 0.38 1.52
AIGUILLES 25G  (100)(1) 8 0.38 3.04
BAVETTE BLEU A LACETS (050)(1) 2 1.26 2.52
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15.60 15.60
BETADINE SCRUB 4% 125 ML, (001) 1 10.30 10.30
BLOUSE VISISTEUR BLEU (001) 2 18.00 36.00
CALOT CHARLOTTE BLANCH  (100)(1) [ 0.52 0.52
CHAMP TROUE 50CM*60CM 6cm/ou (001) | 15.00 15.00
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1) 4 10.30 41.20
CHLORURE SODI LAP POCH 500 ML (020)(1) 1 15.00 15.00
COMPRESSE STERILE 7.5%7. (200)(1) 4 1.88 7.52
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 10 0.90 9.00
GLUCOSE 5%100ML POCHE SACHET (50)(1) 1 10.30 10.30
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML (020)(1) 1 15.90 15.90
INTRANULES BLEUES 22 G (100)(1) 1 4.50 4.50
PERFUSEUR +REGULAT DEB (001) 2 54.00 108.00
PHARMAFIX 10*10 (001) 1 46.23 46.23
SERINGUE 10CC (100)(1) 2 1.05 2.10
SERINGUE 20 CC (050)(1) 1 2.30 2.30
SERINGUE 1CC 25G*36 (100)(1) 8 0.90 7.20
SERINGUE 50 CC A VIS (025)(1) 2 5.70 11.40
SURCHAUSSURE VERT (100)(1) 2 1.10 2.20
- Sous-Total consommable médical - 429.60
Total pharmacie 19 101.57 |
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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie I

h Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire |
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur ‘

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE  Ne° 1538 / 2020 du 14/05/2020
Nom patient : LEHNA SANAA Entrée  07/05/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie  08/05/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS |
I S B S SN SE—; W—
PARAPHARMACIE 1.00 429.60 100 429.60
SEJOUR | 200 [SEIOUR | 40000, 20|  160.00
Sous-Total 589.60
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 |PH 18 671.97 20 3 734.39
Sous-Total 3 734.39
PRESTATIONS EXTERNES I
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 200K - 375.00 20  150.00
Sous-Total 150.00
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
QUATRE MILLE QUATRE CENT SOIXANTE-TREIZE DIRHAMS QUATRE-VINGT-DIX-NEUF CER Total 4 473.99
Montant total facturé 20 651.57
Montant pris en charge par l'organisme 16 177.58
Montant ticket modérateur a charge du patient 4 473.99
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