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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

AB26367

ous soussignees, G COMPAGMIE SEHAN ASSURA MCE sise au 216 Bd FERKTOLIMI

.Jh‘_-.aijHCHHARDC nous engagesns 2 nous su L muHr a:
LEHMA SANAA

adhésion 92/ SOCIETE SERI

Aszuré dans le cadie de la Police N 1000852450 ¢
peeasicnnes pour son

poul régler en leur fleu &t p"ace le montant des frais

0e

tospitalisation & la Cl IMIQUE AL MADINA,
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la copfre-valeur en Dhs de

32 231.04 ons

{Trente-deux mitle deux cen t trente et un Dhs quatre Cs)

Eait & Casablanca, le 24 Juin 2020 pour servir el valolr ce que de droit.
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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 A CTU R E I

N°: 1995 A/ 2020 du 03/07/2020 -
S ) CHIMIOTHERAPIE
Nom patient LEHNA SANAA Entrée 18/06/2020
prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie 22/06/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEWOUR T soo[ssour | 40000 2000.00 |
_Sous-Total |  2000.00
PHARMACIE [ woolew | 2754160 | 27541.60
Sous-Totol 27 541.60
Total Clinique 29 541.60
PR ZAFAD SAADIA (hematologue) [ so0[ | 37500 187500
' Sous-Total | 1875.00
Total Autres prestations 1 875.00
Arrétée la présente facture a la somme de :

TRENTE ET UN MILLE QUATRE CENT SEIZE DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES Total 31416.60
Immatriculation : Adhérent : LEHNA SANAA Part.organisme 25 133.28
Affiliation N° prise en charge - 4826367 DU 30/06/2020 | Part patient 6283.32
Cin '

Compte bancaire : AWB 007780000266500030418645 , AGENCE PALMIERS- CASA
- YOI O A Vit A DDA A

Angle(Rue-Med Bahi gf Rue Monseara
artier Palmier§ - Casablanca
I: 77 7440 3 49 (LG)

ax: 0 A5-60-6

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers - Casablanca
Teél: 05227777 40 2 49 (LL.G) / 06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @ gmail.coim
LF.N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.5.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096
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Produit Quantité |’rix Unitair Montant ¢

ACUCARB 150 MG PERFUSI (01) 4 271.00 1 084.00
ANDOL 1G PERFUSI (01) 2 18.80 37.60
ETOPOSIDE MYLAN 20MG/SML INJECTA (10) | 734.00 734.00
GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) 21 2881.00 5762.00
HOLOXAN 2G INJECTA (01) 3 549.00 1 647.00
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01) 1 18.00 18.00
MABTHERA 100 MG/10 INJECTA (02) 1| 4929.00 4929.00
MABTHERA 500 MG INJECTA (01) 1| 11858.00 11 858.00
ONDANSETRON GT 8MG/4ML INJECTA (05) 2 400.00 800.00
UROMITEXAN 400 M INJECT INJECTA (15) 3 224.00 672.00

Sous-Total médicaments o 27 541.60
AIGUILLE DE HUBER 20 G (020)(1) | 62.25 62.25
AIGUILLES 18 G (100)(1) 10 0.38 3.80

BANDELETTE UROCOLOR 5k ASS (100) 1 189.00 189.00
BAVETTE A ELASTIQUE (050)(1) 4 3.00 12.00
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15.60 15.60
CALOT CHARLOTTE BLANCH  (100)(1) 4 0.52 2.08

1

3

2

CHAMP TROUE 50CM*60CM 6¢cm/ou (001) 15.00 15.00

CHLOR-SODIUM ISO 0,9% 500M FLACON (12(1) 18.67 56.01
CHLORURL SODI LAP POCH 100ML (050)(1) 10.30 20.60
CHLORURE SODI LAP POCH 500 ML (020)(1) 26 15.00 d 390.00
COMPRESSE STERILE 7.5%7. (200)(1) 8 1.88 15.04
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 32 0.90 - 28.80
GANT STERILE 7.5 (050)(1) 1 6.45 6.45
GLUCONATE DE CA 10%1G 10ML T (050)(1) 20 3.63 72.60
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML (020)(1) 12 15.90 190.80
PERFUSEUR +REGULAT DEB (001) 3 54.00 162.00
PHARMAFIX 20*10 CM PAQUET (01) 1 54.00 54.00
POTASSIUM CHLORU 10 INJECTA (100)(1) 20 2.80 56.00
PROLONGATEUR BD 1.5M (100)(1) 1 14.40 14.40
ROBINET 3 VOIES  (050)(1) 2 5.25 10.50
SERINGUE 10CC (100)(1) 40 1.05 42.00
SERINGUE 20 CC (050)(1) 12 2.30 27.60
SERINGUE 5 CC (100)(1) 16 0.82 13.12
SERINGUE 1CC 25G*16 (100)(1) 8 0.90 7.20
SODIUM CHLORURE INJECTA (100)(1) 40 2.80 112.00
SURCHAUSSURE BLEU (100)(1) 8 1.20 9.60
. Sous-Total consommable médical 1 588.45
Total pharmacie 29 130.05

Angle Rue Med Bahi e
QuameﬁEﬂJLe“

05 22 77
b Fax: 05222500 01

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers - Casablanca

Tél: 05227777 40 249 (LG) /06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @ gmail.com
I.F. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096
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Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur - Rx Conventionnelle - Echographie

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE  N° 1995 / 2020 du 03/07/2020
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  18/06/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortiec  22/06/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
PARAPHARMACIE 1.00 1 588.45 100 1 588.45
SEJOUR 500 [SEJIOUR 400.00| 20 400.00
Sous-Total 1 988.45
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 |PH 27 541.60 20 5508.32
Sous-Total | . 5508.32
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 5.00 375.00 20 - 375.00
Sous-Total 375.00
Arrété le présent ticket modérateur @ la somme de :
SEPT MILLE HUIT CENT SOIXANTE ET ONZE DIRHAMS SOIXANTE-DIX-SEPT CENTIMES Total 7 871.77
Montant total facturé 33 005.05
Montant pris en charge par l'organisme 25133.28
Montant ticket modérateur a charge du patient 7 871.77

__CLINIQUEAL MADINA

Angle Rue Med Bahi
Quartier Palmiers/-

Rue Monsard
Casablanca

Tél:(05 22 77 77/40 a 49 (LtG)

ax: 0522 25 00 01

‘SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohame

Tél:0522777740549(LG)/0662542307-Fax:0522230666-E;mgjLLsg;Lejgugmgmaigjggig@§mnﬂ;cgm
LF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096

T e T T e e e e

ani e

ansar

- Casablanca



