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RECOMMANDATIONS II\_IIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

N Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
SOIns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Jointes a '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 :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. 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.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre 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

Maladie 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 3}

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel

MUPRAS

= ]~ \/IUPRAS Déclaration de Maladie \
N9 W19-554947 ~ )|

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales i L
de Royal Air Maroc —— /
/
® Maladie Upentaire DOptiqt.le Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (¢€)

Matricule :~C-'---5-('—2-‘5-1‘-1-95-‘-51"2--?{3%oci_ét_é_:

O Actif m Pensionné(e) [:] Autre
Nom & Prénom : CHz2ZR N Acuz

Date de naissance :- ((.»C«/ 16_‘35&
Adresse :- (2— L\Zj’rf\ B,\—) C,;Li[".) _(A’\#.DA!’ L5 x.c.,\_SL([,

Z( 2 9 S ‘:/( / - Total des frais engagés : jéw'j/dd D |1

Cadre réservé au Médecin \ )

\\.\fl f: Q

Cachet du médecin :

Ca. (6F 10 PP o
Date de consultation : O. S
Nom et pténom du malade :- C ‘kj" K k\.ﬁﬁ.«’ ,u.j h\f\(h’u’f \ ..... é (“1.]

®/ Lui-méme

Nature de 12 Maladie : i

O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssanc’gje la clguse relative 3 la protection des données personnelles P -~
Fait & - B 2 o Le : @2 /C,?». ;- 2_-../ e
Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES .~ - .. . RELEVE DES FRAIS ET-HONORAIRES '
= -
Dates des Natures des Nombre &6 Montant detaillé | CacheCet re ‘@decm Lepraticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué gg indiquant la naturr _.s soins. )
Actes Ceefficiént des Honoraires | attestantle Pai s Actes *
. . PN >
........ NG £ Y YIS T porcanc
....... ”‘! 2] )Y -1 = T RS : ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trattement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| BRI eg..... Bl B O G R TP W N PRSI e\ S % NP y i " NITORNRT
B ZaNCRAr. S - XY — 2 2 Dl XA WAV SOINSDENTAIRES | Dets | Naturedes | oorrciens | - .
| L - S ¢ Traitees Soins
‘ \ -
| e ———
| CCEFFICIENT
T DES TRAVALUX
Cachet du Pharmacien H I o —
ou du Fournisseur A
= i T e, ‘ MONTANT? )
X . : - e =
0 -—p—p G
LI . |
% i ¥ [ DEBUT
G ”J; -\‘ ;) ! B } % |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN o >4 ‘ Ry L
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ’"\ ‘
Laboratoire et du Radiologue _ Ceefficients des Honoraires B :
[ ,.tp/{;:?%t'o ......... / %‘: FIN
B BTN S 07 A T WA W S DEXECUTION |
i \ ) J
Qrroyg-rs et /. ........... sl g
h)()/ oF, ‘Q‘_; A 4 ) £ 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................... Al MASTICATOIRE :
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 21433852 = = )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — G
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires & 00 i
................................................... 8 MONTANTE
................................................... DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) e
DATE DL
DEVIS
S
P —
DATE DE
L'EXECUTION
\ J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinigue Multidisciplinaire
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LABORATOIRE AZZOUZI D'ANALYSES MEDICALES

97 BD. Mohammed V SETTAT . Tel. 05.23.40.48.55 Fax.05.23.40.61 .4I./
INP 063001226
ICE 001677935000090
IF 57010300

|
IA.-ssu ré

|Matricule [ CLINIQUE OLIVIERS

| Bénificiaire | CHIKHAOUI AHMED

| ) \
i ’rise en charge N° N

| FACTUREN® [13911 | |Facturéle: | 20/07/2020

| Prescripteur

Analyses :

TROPONINE IC ' 7 . B260

\ LIPASE PLASMATIQUE B 100
“ Total analyses : | 482,00 Dh T|

Préléevements :

Sang_
n|T0tal Prélévements : 0,00 Dh -
S SRS T ——— _
Total <<B>> | | _ _360 ) | L Soit un montant total :‘ 482,00 Dh
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT DEUX DIRHAMS /

s
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LABORATOIRE AZZOUZI D'ANALYSES MEDICALES

97 BD. Mohammed V SETTAT . Tel. 05.23.40.48.55 Fax.05.23.40.61.41
INP 063001226
ICE 001677935000090
IF 57010300

" Assuré

[Matricule CLINIQUE OLIVIERS

Bénificiaire
|Prcscripteur ‘

W
| cHIKHAOUI AHMED
|

r——
Prise en charge N°

. [_F_XETUﬁE 7N°J‘713,_5351: B | |Facturéle: 12000722020

!L Analyses :
| NFP . ' B8O
|

GLYCEMIE A JEUN B 30 |
| HEMOGLOBINE GLYQUEE B 100 |
. GLYCEMIE MOYENNE B0 |
| GROUPE SANGUIN B 60 |
| CRP B 100 ‘
UREE B 30 |
| CREATININE B 30 |
| CHOLESTEROL TOTAL B 30 |
| CHOLESTEROL HDL B 50 |
| CHOLESTEROL LDL B 50 |
| TRIGLYCERIDES B 60 |
| SGOT/ASAT B 50 \
| SGPT/ALAT B 50 |
| BILIRUBINESTOTALE,LIBRE ET CON B 70 |
| GAMMA -G.T. B 50 |
| PHOSPHATASES ALCALINES B 50 |
| SODUIM B 30 |
| POTASSIUM B 30 |
| CHLORE B 30 |
| CALCIUM B 30 |
| TP B 40 |
| T.CK B 40 \

1 | TEMOIN B0 |
| |

RAPPORT MALADE/TEMOIN B0 }

Soit un montant total :l

rom<<s=] [t ] [ 146100 Db |

Arrétée la présente facture 4 la somme de : JIU> {////
MILLE QUATRE CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS //
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. E.M. AZZOUZI Spécialiste en :

Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES N Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics
) MR. CHIKHAOUI AHMED

Préscripteur :
. Dossier N : 0072053905 du + 20/07/2020
~ Compte Rendu d'Analyses CLINIQUE OLIVIERS Pager T
EXAMENS : SANG
CRP (Protéine C Réactive) 3,19 mg/l (<a6)
(Par Immunoturbidimétrie)

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40 61 41

B S



Dr. E.M. AZZOUZI

Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES

1

9 ) ) as

Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZ|

Spécialiste en : ‘
Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

0072053905

Y

MR. CHIKHAOUI AHMED
Préscripteur :
i Dossier N°: 0072053905 du @ 20/07/2020
__ Compte Rendu d'Analyse  CLINIQUE OLIVIERS o P
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME: ( Automate "derniére géneration")
HEMOGLOBINE 13,2 g/100ml (135-17)
HEMATOCRITE 39,3 % (40 - 54)
GLOBULES ROUGES 4,20 M/mm3 (4.0 -5.5)
V.G.M 94,0 um3 (85 - 95)
T.CM.H 31,0 pg (28 - 32)
C.CM.H. 34,0 % (32 - 36)
GLOBULES BLANCS 9890 /mm3 (4000 - 10000)
P.NEUTROPHILES 85 % 8407 /mm3 (1800 - 7000)
P.EOSINOPHILES | % ﬂ /mm3 (< - 400)
P.BASOPHILES 0 % 0 /mm3 (< -200)
MONOCYTES 5 % 495  /mm3  (200-1000)
LYMPHOCYTES 9 % 890  /mm3 (1000 - 4000)
Total %= 100
PLAQUETTES 228000 /mm3 (150000 - 400000)
GROUPAGE SANGUIN : ABO-RH1 (D)
ABO IA Pour étre valable, un groupe sanguin doit étre effectué
RH1 (D) :POSITIF deux fois sur deux prélévements différents .

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40 61 41
b
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Laboratoire d'AnaIyses Medicales AZZOUZ]

Spécialiste en : ‘ . & « Fidmitofonts
or. E.M. AzzouZ| . Biochimie - Bacternolog‘ie . Vlrglggle 2 dr.na tgcs
Lauréat de la Faculté de nssi i LU N Immunologie - Toxicologie - Radioimmuno iagnosti
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES : 1

gy o s ‘
|
Préscripteur : | N . . ‘
: Page 1 ‘
__ Compte Rendu d'Analyse  CLINIQUE OLIVIERs g
MARQUEURS CARDIAQUES
HIGH SENSITIVE TROPONIN | <1.50 ng/l (17 4 54)

Nouveau test :(Technique "Enzyme Linked Fluorescent Assay " Biomérieux ) ‘. m
Posez un diagnostic en seulement

" ' ’ } ) ! 2 heures

Algorithrme valide diniquement avec ViDAs High sensitive Troponine |

Patients avec suspicion de NSTEM|®©

-l i i e P i bt
S

s i et it o
To<2 ng/L T0 = 100 ng/L ]'
ou Autres ou ‘
TO et T2h < 6 ng/L A® T2h-T0 = 10 ng/1 |
) EXCLUSION ZONE D’OBSERVATION INCLUSION
(54,6 %) (29,6 %) | (15,8 %)
Sensibilité 977 o4 Prévalence de DM Spécificité 95,2 o
VPN 99,4 o 8,6 % ; VPP 74,5 o
(a) Données issyes d'une étude de valida |

tion incluant 592 patients
(b) Différence de concentration de troponine

NSTEMI - infarctus dy myocarde sans élévation dy segment ST

(¢) Valeur Prédictive Négative
(d) Valeur Prédictive Positive

Fabriqué par Le dosege de roponine esy une aide au diagnostic dinfarctus dy myocarde et doi toujours etre
bioMérieux s A. inlerprété en fonction du contexte chinigue
BIOME|RIEL x

69280 Marcy FEtoile « France Lie attentivernent les Instructions figurant sur la notice technique el/ou Fétiquetage des produs
Tél: + 33 (0)4 78,87 20 0g
www.blomerieux. iy

N L S T —

: 1
97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 4048 55/4020 08 - Fax : 0523 40 61 4
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N*103, Quartier Lagnanet Settat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60. CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 * L.T.P : 40113028
ICE : 001665330000052. E-mail : contact@clinique-lesoliviers.com * Site web : www.clinique-lesoliviers.com
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Dr. E.M. AZZOUZI Spécialiste en :
r. E.M.

[aboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie

LpurgetcR laica te.as mecclng eatoLNAIE N Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES
LU e crmnaoen e
Préscripteur :
1 Dossier N°: 0072053904 du
__ Compte Rendu d'Analyse  CLINIQUE OLIVIERS
MARQUEURS CARDIAQUES
HIGH SENSITIVE TROPONIN | <1.50 ng/l (17 a54)

Nouveau test :(Technique "Enzyme Linked Fluorescent Assay " Biomérieux ) %
Posez un diagnostic en seulement

2 heures

Algorithme validé dliniquement avec VIDAS High sensitive Troponine |

Patients avec suspicion de NSTEMI® |

b L s b - =
- - -
T0 <2 ng/L TO = 100 ng/L
ou Autres ou
T0 et T2h < 6 ng/L j AYT2h-T0 =10 ng/L |
. e - i
EXCLUSION ZONE D’OBSERVATION INCLUSION B
(54,6 %) (29,6 %) (15,8 %)
Sensibilité 977 og Prévalence de IIDM Spécificité 95,2 o,
VPN®© 99 4 oy 8,6 % ' VPP 74,5 o
(8) Dannées issues d'une étude de validation ncluant 592 patients (c) Valeur Prédictive Négative

(b) Différence de concentration de troponine (d) Valeur Prédicuve Positive
NSTEMI : infarctus du myocarde sans élévation du segment ST
{

Fabriqué par Le dosage de troponine est une aide ay diagnostic d'infarctus du IMyocarde et doit toujours étre
BIOMEIRIEL X

bioMérieux S.A \ierpréte en fanciion du contexte clinique
69280 Marcy I'Ewoilg - France Lire attentivernent les instructions figurant sur la notice technique et/ou I'étiquetage des praduits.

Tél: + 33 (0)4 78 .87 20 00
i R -

www.biomerieux fr

- : 61 41
97. Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. E.M. AZZOUZI

Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES

__ Compte Rendu d'Analyse

3

Préscripteur :

N

Spécialiste en :
Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

ossier N°: (072053905

GLYCEMIE A JEUN

HEMOGLOBINE GLYQUEE
Tech. "H.P.L.C"

GLYCEMIE MOYENNE

EXAMENS : SANG

1,89 *
7,10 *

1,58 -~

(Moyenne estimée des glycémies des deux derniers mois)

UREE

CREATININE

CHOLESTEROL TOTAL

HDL CHOLESTEROL ( Dosage Direct)

" Tech. Diére génération "

LDL CHOLESTEROL ( Dosage Direct)

" Tech. Diére génération "

TRIGLYCERIDES
SGOT/ASAT
SGPT/ALAT

BILIRUBINE TOTALE
BILIRUBINE DIRECTE (CONJUGUEE)
BILIRUBINE INDIRECTE (LIBRE)

GAMMA -G.T
PHOSPHATASES ALCALINES
SODUIM

POTASSIUM

CHLORE

CALCIUM TOTAL

0,39
9,54
1,64
0,56

0,90

1,25
18,0
17,0

7,00
2,00
5,00

28,0
81
132
4,02
96
98,00

gr/L
%

gr/L
gr/L
gr/'L
gr/L

gr/L.

0072053905

(0.7a1.1)

(4a64)

(0.65 a 1.40)

(0.1520.5)
(<al2)
(<42.00)

(>a0.40)

(<al.60)

(<al.50)
(<a40)
(<a4l)

(3all)
(043)
(0arn

(<a60)

(404 129)
(135 4 145)
(3.545.1)
(95 2 105)

(884 104)

MR. CHIKHAOUI AHMED

-

CLINIQUE OLIVIERS

du

+ 20/07/2020

Page

3

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40 61 41
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. EEM. AZZOUZI
Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN

Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES N

IO

2
Préscripteur : Iuﬂ
1

__ Compte Rendu d'Analyse  CLINIQUE OLIVIERS

Spécialiste en :
Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

MR. CHIKHAOUI AHMED

Dossier N°: (0072053905 du : 20/07/2020

HEMOSTASE ET COAGULATION

Taux de Prothrombine : T.P 100
(Réact.Neoplastine Cl Stago)

Temps de Céphaline Activé : T.C.A

(Réact. Trinity Biotech."Activateur : Silice micronisée")

Malade 30
Temoin 33
Rapport Malade/Témoin 0,91

(70 a4 100)

(<a1.20)

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 0523 40 61 41
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZ|

Dr. EEM. AZZOUZI Spécialiste en :
Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES N Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

: MR. CHIKHAOUI AHMED
Préscripteur :

Dossier N°: 0072053904 du : 20/07/2020

¥

~ Compte Rendu d'Analyse  CLINIQUE OLIVIERS Faes

EXAMENS : SANG

LIPASEMIE 38,5 Ul/ (13 a60)

0072053904

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40 61 41
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N*103, Quartier Lagnanet Settat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60. CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 * |.T.P : 40113028
ICE : 001665330000052. E-mail : contact@clinique-lesoliviers.com * Site web : www.clinique-lesoliviers.com



Clinique Les Oliviers 2 N .
Clinique Multidisciplinaire . " .‘ . CbobLoidlll 4329l Avung J
Nom & PRENOM: CHIKHAOUI AHMED Date: 21/07/2020 }

I'DM ABDOMINO-PELVIENNE

Technique : Acquisition spiralée sans et avec injection de produits de contraste.

Résultats:

» Les vaisseaux mésentériques sont de calibres normaux et perméables.
» Absence d’épaississement digestif visible.
» Pas de signe de distension intestinale. :

» Absence d’épanchement péritonéal.

» Foie dysmorphique, de contours réguliers, d’echostructure homogéne, sans lésion
focale décelable.

Vésicule biliaire a parois fines, si¢ge de macro-calcul.

A%

» Voies biliaires intra et extra hépatiques de calibre normal.

Y

Tronce porte, veine cave inférieure et veines hépatiques de calibre normal.

v

Pas de lésion suspecte du parenchyme pancréatique, splénique ou rénal visible.
» Absence d’adénopathie abdominale.

» Vessie a contenu homogene.

» Absence de masse pelvienne.

» Absence de lésion osseuse suspecte.

Conclusion:

Vésicule biliaire lithiasique.
Foie dysmorphique sans lésion focale.

Pas d’argument pour une ischémie mésentérique.

Mereci pour votre confiance.

SERVICE RADIOLOGIE
CLINIQUE LES OLIVIERS. S.A
103, Quartier Lagnanet - settat -
Tél.: 0523.40.20.40/41 - Fax:0523,40,20,25
INPE : 060061942 - IF : 40479345
R.C: 5.",‘.'1 = CNSS : 4266765
ICE : 001665330000052

N° 103, Quartier Lagnanet Settat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60 * CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 " |.T.P : 40113028 * ICE : 001665330000052
E-malil ; contact@clinique-lesoliviers.com * Site web : www.clinique-lesoliviers.com
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|_Nom patient : CHIKHAOUI AHMED

N° Facture

3 615

206201941 |

ANDOL 1G INJ (01)
| LOVENOX 0.4 INJ (06)

Produit

' NITRODERM TTS 10 SACHET (10)

' NO-SPA INJ (05)

: OMEPRAZOLE 40 MG INJ (01)

| PLAVIX 75MG CP (05)

BANDELETTE CODE F (025)
GLUCOSE 5/INJ POCHE 500ML (001)
| INTRANUL 18 G VERTES (001)

INTRANUL 20 G ROSE

(001)

' LUNETTE A OX2 ADULTE (001)

| PERFUSEUR/ROBINET
SERINGUE 10 CC (001)

I SSALE 0,9/ SOL POCHE 100m! (001)
SSALEO0,9/SOL POCHE 500ml (001)

(01)

: TEGADERM IV 7CMX8,58C (100)

_Sous-Total médicaments !

Sous-Total consommable médical |

2| 18,80
2| 38,67
1] 9,98
5 6,40
1] 29,90
4| 42,00
|
4| 3,68
1| 15,90
2| 3,00
2| 3,00
1 7,00
1 8,00
6| 1,00
1| 10,30
4| 13,10
2| 10,10

Total pharmacie

[ = = ] e I B - 7
: Quantité  ’rix Unitair| Montant
———— (TR T Yontant

\
|
R
[

37,60 |
77,34
9,98 |
32,00 |
29,90
168,00
354,82

14,72
15,90
6,00
6,00
7,00
8,00
6,00 |
10,30 |
52,40 |
20,20 |
146,52

501,34 |

e

* AN * r TREAT -
N°® 103, Quartier Lagnanet Settat, Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60 * CNSS 4266?65-‘ I.F :404?9345 |.T.P: 40113028 * ICE : 001665330000052
‘ E-mail : contact@clinique-lesoliviers.com * Site web : www.clinique-lesoliviers.com



Clinique Les Oliviers
Clinique Multidisciplinaire”
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Clolalsll dasis A

. F ACTURE I

N°: 3615 /2020 du 21/07/2020
Nom patient CHIKHAOUI AHMED Entrée  20/07/2020
PAYANT Sortie 21/07/2020
Désignation des prestations | Nombre| LettreClé | Prix Unitaire | Montant
REANIMATON [ 100 ;; 1800,00 | 1800,00
PHARMACIE B - - 1,00 1 501,34 | 501,34
TDM ABDOMINO-PELVIENNEC+ | 100 | 200000  2000,00 |
L Siqglomf {____4 301 34 |
" o . Total Clinique 4 301 34
DR, EBRACH]QIEL MbUFT(anesthesuste“Feaf)f | 100 mso | 150000  1500,00
DR: H&SSAM( o neh cE1B5 | 100[1v3 N 300,00 | 300,00
DR. HASSAM (viscerali 3 :f 30000057 - | 100/va | 300,00 300,00
DR. HAMIDI (cardi6léguéf’ ] B | 1,003 | 300,00 | 300,00
| Sous-Total | 2 400 00
LABO AZZOUZZI (laboratoire) 1,00 © 1461,00 |  1461,00
Sous-Total | 1461,00
Total Autres prestatlons 3 861, 00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
HUIT MILLE CENT SOIXANTE-DEUX DIRHAMS TRENTE-QUATRE CENTIMES | Total 8 162,34
— = ~=- — Ay - - — - - - - _— 1 s -= —
\
|
|

N® 103, Quartier Lagnanet Seftat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61
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L

;\ ne
Le Docteur............. .’

prie .12 c&s:cmmw—;; ...... ASTED

D’accepter I'expression des ses sentiments distinguée et lui présente

Suivant 'usage sa note d’honoraire pour ...

N°103, Quartier Lagnanet Settat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60. CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 * | TP : 40113028
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NOTE D’HONORAIRE

A usiay )t“'f(‘
\ASS "‘R‘ ,{Y\E o Chirurgie

Le Docteur...

Prie \-”n

D’accepter |'expression des ses sentiments distinguée et lui présente

Suivant I'usage sa note d’honoraire pour ...............

N°103, Quartier Lagnanet Seftat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60. CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 * 1.T.P : 40113028
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NOTE D’HONORAIRE

LeDocteur...............D.‘.'..‘ ....... &—\va«\.f)\)x\.. ......................................

D’accepter 'expression des ses sentiments distinguée et lui présente

Suivant I'usage sa note d’honoraire pour ...

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

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

|, Settat
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NOTE D"HONORAIRE

\ 1 ‘.;.‘ 1-‘&:"1':‘11(

Le Docteur......... menk"%‘&&g J . ;

INF PE . g zo™ N |Ur—'

Prie ....H...r?....C..&&K.K..\A.hcﬂi.......p,.tm..é.h..... .

D’accepter |'expression des ses sentiments distinguée et lui présente

.Clinique L€°

ﬂg‘. ode bu‘l

Suivant 'usage sa note d’honoraire pour ........cccevvieeiicscieninens
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ef. ANAM :

: o
Assurance Maladie Obligatoire

Rapport Médical D’Hospitalisation

N° d’entrée :

Nom et prénom :( {2 K \DOUT AHITED

Date de naissance : CIN : Sexe: F m M&

Adresse :

Etablissement : CLINIQUE LES OLIVIERS

Date d’entrée Date de sortie :
Type d’admission : Service(s) d’hospitalisation :
B Hospitalisatlon programmée Nombre de jours
Médicale Médecine "1 De U, e renrmenemnes s DS S e R i
| . |
c':lr':"g!caie' E Chirurgie : b De w DS 2
Hépital de jour | | T i T Y S - W———
Urgence ] o
Chambre stérile | | D€ furrnreessnsDS T
Organismes Gestionnaire : CNOPS | % CNSS|_|

Motiv'h | [¢]
__________ Do e des Qf\u» _JC% i Wt’% b YW

nts gt facteurs de Lk

mq—ﬂwg Es uxeﬁ« S e

xJ")

Resultats des E]aprs eVexd-pems complémentaires :
i Rlep S I AOU A Lei(
_p?l..; ...... Tx.:’:aom}

1§)M s um..,u s
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Clinique Les Oh’\uers

N 4p3 h&d&ghe%¢£ittat
Tel 170 40/44764 TRX,0523.40.20 .60
| ch, 47%&* SIE; 4&113@5%% 40113028
= ‘N?" r 66&")1339

1 CONSULTATION C2

1 URGENCES 20[].[]6 ‘
TOTAL 200 .00
ESPECES 200.00

LUNDI 20-07-2020 18:26:11 |
Cte 10-Serv.: 10-CAISSE  2-NOTE 021528/1

E-mail contart@clinique-Lesoliviers.com
Cite web www.clinigue-lesoliviers.com

A .



