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~ de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e) - N
Matricule 3).)\2.4’% ............................... Société : /L{%L{lf
O Actif [P Pensionné(e) ()] AR cmmsammnimin R

Nom & Prénom \-\HS'\](\S\“C{\T\N\R
Date de naissance 2‘!503(:—0 ................................................................................................
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TeL: QLLSLLL.DDE.......... Total des trais engages o0t 2 00t ALY, B0
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./fecccoeeeeeifiueeeeeeeeceeiaenn,

Nom et prénom du malade :..........c.cccceceieeeneneecinnnecnnes 5

Lien de parenté : O Lurméme agv‘y;)a:l

Nature de la maladie.................. k)@ P EBNETL -8
En cas d'accident préciser les caugef;xﬁr‘é{ 9&%};&
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M e S
Dans le cas ou la maladie aurait un caracté&égqﬁ?m‘ﬁl. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données perspnnelles.
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SDIPH

Guipemen ot consammable médical

Casablanca LE
BON DE COMMANDE N° :
BON DE LIVRAISON Ne° :

b
SocIETE DE DISTRIBUTION DE PRODUITS D'HEMODIALYSE

FACTURE N°0530/2020

DESIGNATION X QTE P.U TTC | P.TOTAL TTC
Pince & Biopsie 23x230 Ref:CJ-PAT-23-230 1 150,00 150,00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TOTAL H.T, 125,00
CENT CINQUANTE DHS,TTC L Ll as =
TOTAL TTC, 150,00
>,

SDIPH 5.A.R.L. AU CAPITAL DE 400.000 DHS—RC 106025—PATENTE 36330945~I1.F. 2222607—-CNSS

6182076~ ICE O015330810000171 — COMPTE BANCAIRE : SOCIETE GENERAL MARGCAINE DE BANQUES

AGENCE ABDELMOUMEN, CASABLANCA CompPTE N° 022 780 000 043 00 053025 29 74

COURRIEL :SDIPHO 1 @GMAIL.COM
TEL. ! +212 522 277 983
FaAx : +212 522 277 985

SIEGE SOCIAL! 12 ANGLE RUE IBNOUKRATIMA - QUARTIER Do HOPITAUXM - CASABLANCA, MAROO.




p’\\ POLYCLINIQUE ATLAS
MULTIDICIPLINAIRE Chirurgie générale

Po\ychnlque Aﬁz12522279494FAx+2125222790 Chirurgie de l'obésité

ANFA Chirurgie carcinologique |
/A \
| FACTURE |
N°: 5064/ 2020 08/10/2020

|
Nom du patient J Modalité de paiement ’ Période hospitalisation
e HASNAOUI FATIMA Payant | 0811020 |08/10/20
5 I ‘
Désignations des ' Lettres Nbre | Prix ' Montant
prestations Clé | unitaire ‘ DH
| J
e s 0] a000]  300,00]
Sous/Total | 300,00
W T T e wazeo] 14200
| SousiTotal | 142,00
Total clinique 442,00
EQUIPE REANIMATEURS (realusi) I . - 7{ 100 30&00L 300,00
_ Sous/Total | 300,00
Total autres prestations 300,00
ée 4 la somme de I
CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS TOTAL GENERAL 742,00
Ssé espéce|  Encaissé chéque | Total ’ ~_ Solde |
742,00 | | 742,00
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ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient_: HASNAOUI FATIMA - ]
- Y . T o o
| : - _ Produit - N ll _Quantité | Prix Unitaire Montant
OEDES 40 AMP (01) | 1,00 | 60,00 | 60,00 |
| SOLU-MEDROL 40mg INJ (01) ‘ 2,00 16,00 32,00 |
- . - o __ Sous-Total pharmacie o _¢ R 92,00 |
[ \
| INTRANULE BLEU 22 GA (001) 1,00 | 20,00 | 20,00 |
| PERFUSEUR ~ (001) | .00 | 20,00 | 20,00 |
| SERINGUE 10 CC  (001) 1,00 | 10,00 10,00 |
| | i B B B squs-T_o_talpgrgphql_'macie \ B

. N | _ 50,00 |

s = - " - == =l

‘ Total pharmacie Q 142,00 |
| _Lotal pharn L 142,00




POLYCLINIQUE ATLAS
MULTIDICIPLINAIRE
42125222794 94 FAX +212 5 22 2790 00
CASABLANCA
| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I
Date d'entrée 08/10/2020 Heure 17:17
Nom et Prénom du patient MmeHASNAOUI FATIMA Age ou Date Naissance 0 -
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse

Téléphone

’ersonne i appeler en cas d'urgence
Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00

. ; N
Motif d'hospitalisation g BEN‘A
\WAIED EgoisTE
Affiliation A une couverture maladie NONDt. W estt Vm"é'\: 19
e T G M Pty
‘ \06® s
L _— il l e e
q
Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur
Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie  08/10/2020 Heure e A ﬂ[ﬁfj Durée d'hospitalisation (jours) 0,00
a7 :f{ﬂ‘f} -1\
PO ﬂ/Ly F{c"\ﬂ, :}r <abar c2
P TaNeS " Ten 71N
Nom et prénom du signataire 1 (uujg:‘“}: 9. Signature
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