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Cliniegue

Villa des Lilas

| F ACTURE I

ICE: N° :

183 / 2020 du 08!06!2020’

Médecin traitant . DR. TYAL HACHEM

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mme DEMNI SALOUA OCP CASABLANCA 21/04/20 | 08/06/20
Nom Adhérent : Matricule : Ne® Affiliation : N® Prise en charge :
Flle-méme 388319098 01031958 A33939 OCP SAHAM mois 042020
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
CHAMBRE PSYCHIATRIQUE OCP { | 48,00 1 300,00 62 400,00 |
Sous/Total 62 400,00
PHARMACIE ] o [ | 100 278548 2 785,48
Sous/Total | 2785,48|
Total clinique 65 185,48
[ DR. BAROUTI Ouahid (réanimateur) ¢z 16,00 300,00 4 800,00
DR. TYAL HACHEM (psychiatre) - - V3K15 B 49,00 600,00 ~29400,00
Sous/Total 34 200,00
Total autres prestations 34 200,00
Arrétée ala somme de :
QUATRE-VINGT-DIX-NEUF MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGT-CINQ DIRHAMS TOTAL GENERAL 99 385,48
QUARANTE-HUIT CENTIMES )l
Fricaissé espéece Encaissé cheque Total Solde Part organisme 99 385,48
HassanBenhima/AWB/564922 11497,10| 11497,10| 87 888,38 Part adhérent !

CDM, Ag. Emile Zola, N°: 021780000005003027127569
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Le 6/07/2020
CLINIQUE VILLA LILLAS
88 ET 90 BOULEVARD DE L'OASIS

CASABLANCA
SERVICE ASSURANCE MALADIE DE BASE ET COMPLEMENTAIRE
CONTRACTANT : OCP BASE MALADE : LUI MEME
ADHERENT : DEMNI SALOUA DATE DE NAISSANCE : 1/03/1958
N° OCP/RCAR : 5883190980 LIEN : LUI MEME
N°® F.S : 17570222

DETAIL DE LA PRISE EN CHARGE (modalités de facturation)
Messieurs
Faisant suite a votre demande de prise en charge du 22/04/2020 concernant les frais
d'hospitalisation de 1l'assuré(e) cité(e) en rubrique, nous vous notifions notre accord
pour le réglement de ces frais a concurrence d'un montant total de: 87888,38 DH
La part restante a la charge du bénéficiaire est de: *00011497,10 DH
Selon les modalités suivantes:
Mortant pris en charge par Saham assurance pour le compte OCP S.A (Montant 1):
78685,83 Dh
Montant pris en charge en complément par Saham assurance (Montant 2):
9202 ,55 Dh

Les montants pris en charge sont détaillés comme suit:
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*Code'Prestations 'NB ' Coeff 'Montant 'Montant Saham assu' Mt complément' ¥
¥ ' ' ! 'total devis 'pour compte OCP SA' Saham assuran' Total *
I e e 5 ST S 05 im0 6 T 5 o i e e e 5 155 ! *
*128 'forfait glob'823' 48,00' 82080,00 ' 73872,00 ! 8208,00 ' 82080,00%*
*624 'CONS SPEC.NU' 17' 17,00 3580,00 ' 2864,00 ! 716,00 ' 3580,00*
*900 'PHARMACIE i 1,00 2785,48 ' 1949,83 ' 278,55 ' 2228 ,38*
*Total ' ! 99385,48 ' 78685,83 ! 9202,55 ' 87888,38*
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Nous vous prions de bien vouloir nous adresser impérativement,deux factures libellées
comme suit:

Pcur le montant (1) : Saham assurance pour le compte de 1'OCP

Pour le montant (2) : Au nom de Saham assurance
Les reglements interviendront sur présentation des deux factures (en trois exemplaires)
accompagnées des vignettes et des prospectus relatifs aux frais pharmaceutiques (si
hospitalisation médicale ou acte chirugical non forfaitisé), des notes d'honoraires et des
et des résultats des éxamens et radios effectués, du compte rendu d'hospitalisation,
de la copie CIN du bénéficiaire si applicable, de la copie Carte RCAR ou badge OCP ainsi que
de l'originale de la prise en charge portant cachet Saham assurance
N.B: Les factures devront nous étre adressées dans un delai d'un mois a partir de la fin des

prestations, accompagnées du présent document.

Nous vous en remercions et vous prions d'agréer, Messieurs, l'expression de nos salutations
distinguées.

LA DIRECTION




Clinigue
Villa des Lilas
o = ‘c &T h l'l 5
ayPL i COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION
Nom : DEMNI Prénoms : Saloua Lpouse Benhima Date de naissance :01/03/1958
CIN N° 455939 Ville : Casa Chambres : [3-23

Diagnostic d’entrée/diagnostic de sortie

CIM 10 : Trouble bipolaire

Evolution dans le service

hospitalisation avec retour a un fonctionnement adapté autorisant son retour a domicile avec suivi rapproché.

Patiente hospitalisée pour une rechute de maladie bipolaire en décompensation mixte ayant nécessité une longue

Explorations para-clinigues

Fuaits : -Bilans sanguin

Projet de suivi a sa sortie

- La patiente va étre suivie par le Docteur TYAL, en cabinet privé.

Médicaments prescrits Meédicaments prescrits
pendant hospitalisation a la sortie

ALPRAZ 0.5MG CMP TERALITHE 250MG CMP

DEPAKINE CR500MG CMP TUNELUZ 20MG GELULE

DOLIPRANE 1G CMP ALPRAZ 0.SMG CMP

FERPLEX 40MG AMP VUB DEPAKINE 500MG CMP

1P 20MG GELULE MEDIZAPIN 10OMG CMP

INEXTUM 20MG CMP STILNOX 10MG CMP

MEDIZAPIN 10MG CMP

MEDIZAPIN 5MG CMP

MYCODERM 40MG CREME

NOVA FIX CREME

OEDES 20MG GELULE

PROFENID 100 MG SUPP

SEROQUEL 100MG CMP

Date et heure d’admission : le 21/04/2020 & 17HI10 | Date et heure de sortie : le 08/06/2020 a 10H26

STILNOX 10MG CMP
TUNELUZ 20MG CMP
VOLTARENE GEL
D -

Admission Sortie =
Médecin ayant fait I'admission : Dr. TYAL Médecin ayanif BAL- Casablanca

= ax: 4212522 256 200
Médecin ayant assuré le suivi : Dr. TYAL Signature et cachet : ’
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CLINIQUE VILLA DES LILAS

Casablanca
Recu global de caisse 09072020

Numéro Nom du

dossier patient

0D211701 DEMNI SALOUA J

Mode Date Références du Montant
paiement encaissement paiement Dhs
Cheéque 09/07/2020 HassanBenhimafAWB/§64922 11 497,10

Total payé 11 497,10
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