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Condmtions generales

. Le cadre resenve 3 Fadherent Soft étre dument rensesgné

- Le Cadre reserve 30 méden don $tre rensegné par le pratiien lui-méme notamment la nature de la maladie
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. Leente presabie es! engee powr toute hosptabsation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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Cadre réservé a I'adhérent u’J

DOptique C]Autresa

RADY )

S ’\ i .\b_
Adresse Al JQlLt L[C.
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Matricule ;- . o o Société :

[&‘ Actif

Nom & Prénom :
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D Pensionné{e)
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Date de naissance

T

Cadre réservé au Médecin ——

|
Cachet du medecin t

Date de consultation : Sl
oA nJ

21NN
Lien de parenté Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et ¢

Nom et prénom du malade

Nature de la maladie
rconstances

T ractir nfidenti mmuniguer les renseignements sous piconhdentie! a I'attention du

o Ld OCiar U0 O Maladee (hronuQue dort Stre remseignee par le meédean prescripteur et renouvelee tous les 6
-
Adresses Mails utiles
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n" 0908 relatve 2 b protechion des personnes physiques a | égard du traitement des donneey

Jatteste sur I'honneur Igxactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je céclm’
A la. clause relative a |

avoir pris rcn@ﬁns&" ‘
Fait a :

Signature de l'adhérent(e) :
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Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne et par maladie

® | ; déclaration maladie doit comporter les cachets
de |employeur et du médecin traitant, les noms =t les
prénoms de la personne soignée (béneficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

® La déclaration maladie doit étre accompagnée de
‘ordonnance médicale prescrivant les médicaments,
xamens de radiologie et de laboratoire, ainsi que toutes
es piéces justificatives.

Les noms et prénoms de la personne malade doivent
bligatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes,
ur chaque piéce transmise.

Toutes les pieces concernant une maladie doivent étre
mises a la Compagnie dans les trois mois au plus tard
uivant la date d'ordonnance médicale.

En cas d‘accident, préciser les causes, circonstances,
ate, lieu et heure.

Les prospectus, vignettes et PPM concernant les
édicaments doiv~~t étre joints aux ordonnances.

En - sation médicale ou chirurgicale, la

aladie doit étre accompagnée d'une
cwre détaillée et acquittée sur laquelle devront étre
écisés: la cotation des actes, la ventilation des frais
hnexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail
s fournitures pharmaceutiques.

Tous les certificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
‘occasion d'une maladie sont conservés par la Compagnie.
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LET DETACHABLE

N°15 144512

plissez ce volet, découpez le et conservez le.

laration de maladie

a nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure,

mplaire a conserver par l'intermédiaire.

® Tout dossier retourné pour complément d'informations
doit atre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ot la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a I'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

® Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrait
d‘acte de naissance du nouveau né,

® |lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme,

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ou le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné ddment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire,

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d’'un mois a compter de la date de
dépot du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

POl N o
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Nom de l'assuré(e) : .

Date de consultation : .

Total c2s frais engagés :

Datededépét: . .
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Déclaration de maladie N '15 144512 A
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N° de police :
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Optique O

Traitements spéciaux D

Cachet de |a société contractante

N° d'adhésion du conjoint : ____

Nom :
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Adresse: /¢

Montant des frais engagés

Renseig ne?ents concernant l'assuré(e)

Eriad A

Prénom(s) - . ) ﬂ
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de conservation de ces dongées est limil
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asSUrE W -,

Gélars de prescrption ou en appiication d' gt

ot aux tiers légalement autorisés 3 obtenic les dit¥smiormatigns.
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Tassureur ont bn caractere obligamiremour ofenly
la durée du contrat dagrerangZetd (a perode posténeurs pen

Par ailleurs, la communication des inl ations de lassuré/ouscripteur est limiste «ngummmm obligataires en fon
Lassureur garantit notamment ke respect de La loi n"09-08 -@a..:mm.m&‘%é‘ﬁ physiques 3 légard du traitemer
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Lassureur s assure que les persannes habilitees & traiter les données personnelles connaissent leurs obhigations legales en matiere

De maniére expresse. [assuré/souscripteur autorise Fassureur b Utiliser ses coordonnées i des fins de prospections commarciaies =n vue de proposer o witres servicss

|

sglementaires qui simposent A Fassureur

§ 1a souscription du prése W rartachés. Elles sont

pour permettre a lissureur de
dispasinons igales
sCtiee personnel. Les données s0nt protegess suss

_ettion de ces donndes et 3y tennent

Les donndes 3 caractare perscnnel peuvent  toul moment fawe fobyet 'un droit 'accis, de modifcation, de rectification et FOpPONTION Jupres du tiége soCial de SAHAM Assurances. sis 3u 216,

fassurance Il peut sopposer
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VOLET DETACHABLE

N°15144512

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure.

Exemplaire a conserver par lI'assuré(e).
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Date de consultation :
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A remplir par Ie Médecin

Rense & ents concernant le patient —
Nom du patient : A=) ~A —oe . Prénom(s) du patient : .

%L:M\Ch_c_ Ce

... Lien de parenté avec l'assuré(e):

Date de naissance:

.F;'..:f TW.}N Utt:(l.v.&_.__..‘...‘ A

S’il sagit d'un accldent 2n indiquer la cause : L S, o
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Nature de (4 maladne: ;

Détail des soins (‘a'remplir par le Médecin)
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coefficient
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Date des actes!
médicaux |

Date de I'ordonnance Montant de la facture
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Exemplaire a conserver par l'assuré
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Cadre réservé a SAHAM Assurance

Médecin conseil Fiche dossier

Exemplaire a conserver par l'intermédiaire.
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¢ l'assuré(e) :
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%
harmgsien attestant le paiement de la
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2%33 Belvédare

(* Jchamps a remplir obligatcirement par le praticien

Analyse. - Radiographies

Désignation Montant
des coefficients

des hontraires

Signatuy ",.etgc' chet du laboratoire
=" gy radiologue
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O
Facture ()

Nombre de séances :
Nombre de séances : .

Etablile :.___ AR
Etablile

Nombre

Montant détaillé
des honoraires

Signature et cachet du praticien
N° d'autorisation d'exercer au Maroc

NeNe L g

R |

Datgdes \ - .
s0ins AM [ PCTIM [ IV
Nl LU Ll
L3 0 O O A O ! L
b Nerce LUl L L] Nene L1

Cadre réservé 3 SAHAM Assurance

(* )champs 3 rempiic

Fiche dossier

| Médecin conseil
<

Exemplaire & conserver par l'intermédiaire.
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L, 2l SAHAM 464 Dot
Assurance : ‘ ‘
|
) - +§ Sanlam . ; : -
B ™ Déclaration de maladie N°15 {44512 A
Maladie g Maternité D Optique O Traitements spéciaux O
Société contractante =
surné pour complément d'informations Société contractante : <L RV NA :;""‘d'r'\'“‘ié'"""‘"‘"""

iis a la Compagnie dans un délai d'un

N° de police %‘b T
N° d'adhésion : %) 3_,

N° d'adhésion du conjoint :

: dans le cas ou la maladie aurait un
ntiel, en préciser la nature sous pli

»n du médecin-conseil de la Compagnie. ) , ,
Renseignements concernant l'assuré(e) . 927
al ! J9NT : S AnNA “y
faitaire couvrant les frais de grossesse Nom : Tt .. Prénom(s) : ‘5 R ,,,la‘;,,,,,,ﬁ
st payable sur présentation d'un extrait N° de CLN Date de naissance :

Ane de 807 Pppt 3. RILJCSERL  cAsA
ville : (AsA " .

e du nouveau né.

Adresse: ..L{

Montant des frais ené'i{gés 1 ﬂ@%]

Jatteste sur 'honneur l'ex itud-df??!mﬁgnfngntgp artés sur la présente déclaration.
o o =5
Je déclare avoir pris connajssance-de la clause rdlaa(;legl protection des données personnelles.

¢

personne bénéficie d'un premier
juprés d'un régime de prévoyance ,
nettre a la Compagnie les photocopias
catives et loriginal du décompte de
par cet organisme.

¢ 81
LIEA

r la garantie des enfants dgés de plus de g 3
it produire annuellement un certificat de L ¢
omie & [25)e 02.09.40.
ndant a I'année d'assurance considérée. Faita: R e b5 . A
[& ]

le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
:prévoyance, demander le questionnaire
n charge du conjoint et/ou des enfants.
t nous étre retourné dament rempli et
Jiéces justificatives nécessaire.

i

Signature de l'assuré(e) ;

nelles »

la souscription du prése

R vl s
“Clause « Pratectiofi des données persor
Les données personnelles demandées gar I'assureur ont jin caractére obligatbirepour ofi%e
P ! =
utiisdes exclusivement 3 cette Ain par Igs services de lassurecr Bt lesters auforisds, 1w
La durée de conservation de ces don st limitée 2 la durée du contrat d'agguranc@et$ la période postérieure pen.
respecter ses obligations en fonctl délais de prescription ou en application d'qire dispotitions légales.
Par ailleurs. la communication des inféemiations de I'assurd/souscripteur est Iirmeée llim?'!mum{lllﬂl\! obligatoires en fon sglementaires qui simposent a Massureur

et aux tiers légalement autorisés & obtenir les ditésInformatigns. R
Lassureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 mnmmm%m physiques i légard du traitemer, sctere personnel. Les données sont protégées aussi

bien sur support physique qu'dlectronique, de telle sorte que leur acces soit impossible tiers non autorises.
Lassureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légaies en matiere . «ction de ces données et 5'y tiennent.
Les données & caractére personnel peuvent A tout moment faire Fobjet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition auprés du sibge social de SAHAM Assurances, sis au 216, ¢

Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél, : 0522 43 56 00- MAROC,
De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise I'assureur 3 utiliser ses coordonnées b des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance, Il peut sopposer

par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales

+it rattaches. Elles sont

pour permettre 3 'assureur de

//
/
’83‘%///

\

' toute réclamation doit étre formulée au
délai d’un mois & compter de la date de
naladie.

déclaration est passible des sanctions

régie par la loi n*17-99 portant code des assurances * siége sodal SAHAM Assurance, Société anonyme dassurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi ~*1-% = " code des assurances * siége sodal
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i OLET DETACHABLE Foligs et :

| VOLE o .
: b Adhésion n°: =
L N Déclaration de maladie N 1 5 1 4 4 5 1 2 =
 de l'assuré(e) : , ) Nom de l'assuré(e) : n
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. a
~ de consultation : Il sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure, Date de consultation : =
des frais engagés : . Total des frais engagés : 2
2
Exemplaire a conserver par I'assuré(e). Date de dépot : . E
>

de dépot:




Professeur Salwa Nadiv

Speécialisie en Hepato-Gastroenternlogie

D.U. "Hepatites Virales

ol
I L

D.U “Explorat

U “Maladies Inflammatoires Chroniques (

Proctologie Médicale et Chirurgicale

Casablanca, le

17.08.2020

Mme LEHNA EP CHOUKAIRY Sanaa
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PROLACTYS GELULES

1 gélule par jour. au cours du repas, pendant 15 o
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NAUSELIUM

1 Compriméfe matin et le soir, avant le repas, pe
en cas de nausees
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14 CLINICAL STUDIES |
141 Eradication of Helicobacter pyfos in Patients wi
Mistory of Duodenal Ulcer Disease

A W 4L 3 o0 vt

Table 7 Helicobacter pylori Eraghcation at & Weeks aftes

Parcent (%) of Patients Cured (35 Coafidence Interva
T Treatment [.rupp
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) !.‘-‘ - P mentahmentajre conten yimng L
0, SOUChes . ant
de probnotiqugs & prébi
1le]dl ] [ i
otiques iactis, Bifidobacterium
)acterium breve, Lacto-
. zillus plantarum, Lacto-
stococcus thermophilus,
les (Actilight), Inuline.
ST
----- 'se (agentd'enrobage),
. 7, Gomme Gelanne
®  Amélioration du transit
-abriqué = Protection 4,
i ' ' y e e la muqueuse .
) entim B { p
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Propriétés:

PROLACTYS gélules cont
soigneusement sélectionnée ~*r- mettent

et d’améliorer le transit.

Conseils d’utilisation:

1 gélule par jour de préférence

=

Conditions de conservation

A conserver de préférence dans u

Quantité nette:

ient des souches bacterici... .es fibres prébiotiques
de renforcer I'équilibre de la flore intestinale

it ou apres le repas.

froit sec et froid et dans I'emballage d'origine.

\entaire varié et équilibré ni a un mode de vie sain.

e - 76g+addce» (mirfirpum 2m s gélules

g . 15,3 g+add «e»(minimum 2 30 gélules

- En cas d'affecti

<'E:‘;§T;'ﬁ‘:: Mises en garde spéciales:

s . Ce complément alimentaire s un médicament.
L—.T..‘fi.‘.‘f,'ﬁ'}’i - Ne pas dépi_asser la dpsejo_u recommandée.
i - Nese substitue pas a un réc

Vous dtes alle - Tenir hors de portée des jey ants.

autres compos: - 1

i Nom du fabricant: .

;;:rsislamu T -

Vous avez les intestins obstrués ou perforés
. Vous avez une tumeur de la glande pituitaire (prolactinome)

Vous prenez certains médicaments qui ralentissent le métabolisme,
dautres médicaments dans lorganisme qui peuvent aussi affecter
votre rythme cardiag tels que le ket zole, le f) le ou le
variconazole, qui sont utilisés pour traiter des infections fongiques ;
les antibiotiques tels que férythromycine, la darithromycine ou la
télithromycine ; ou 'amiodarone, {un médicament pour le ceur)
Vous avez au avez eu une maladie du fole.

MISE EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Faites attention avec NAUSELIUM :

Si vous avez des problémes de foie ou de rein, suivez attentivement
Jes instructions de votre médecin.

$i vous prenez également d'autres médicaments, veuillez lire la
rubrique « Prise ou utifisation d'autres médicaments ».

La dompéridane peut étre associée 3 une augmentation du risque de
troubles du rythme cardiaque et d'arrét cardiaque, Ce risque peut étre
plus élevé chez les personnes de plus de 60 ans ou chez celles prenant
des doses supérieures 30 mg par jour, ou en cas de prise
concomitante de médicaments qui allongent lintervalle QT ou
dinhibiteurs du cytochrome P450 3A4.

La dompéridone doit étre utilisée 3 1a dose efficace la plus faible chez
les adultes et les enfants.

La durée le du trai { ne doit généralement pas dépasser
une semaing

NAUSELIUM 1 mg/ml suspension buvable contient-

. Du sorbitol (E 420), qui peut avoir un léger effet Jaxatif, Aussi, si vous

FREQUENCE D'ADMINISTRATION ET DUREE DU TRAITEMENT
[ M ame -
Adultes et adolescents  partir de 12 ans et pesant 35 kget

| comprimé jusqu’3 trois fois par jour, la dose quotidienne maximale

étant de 30mg.

Prenez le comprimé avec de 'eau ou un autre liquide. Ne machez pas

les comprimeés.

Pourles enfants moins de 35 kg, ce médicament n'est pas approprié.
e;

Adultes et adolescents a partir de 12 ans et pesant 35 kg et

plus:

- La dose usuelle est de 10 mi jusqu'd trois fois par jour, sans dépasser
la dose maximale de 30mi par jour

La forme comprimé est la plus adaptée pour I'aduite.

Enfants et nourrissons :

Votre médecin vous expliquera précisément quelle dose dece
médicament donner & votre enfant et a quelle fréquence.

.La dase dépend du poids corporel. La dose usuelle est de 0,25 mg/kg
jusqu's trais fois par jour|a dose quotidienne maximale est de
0,75mg/kg.

(e médicament s'administre a1 mayen de la seringue fournie pour
administrationarale qui permet de mesurer la quantité de
Wnﬁonmmpute.maquequumdehuﬁnqu y
m{-mdmmammuum 1kg € par p 52, pug i nple
la,taﬁamicmespwdéhdouimtﬂnﬁwwpr&am
enfant de 5kg.

SN NPTO R
. Changements de certains résultats d'analyses de laborataire.

Si vous presentez |'un des effets indésirables mentionnés ci-dessus ou
i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans cette
notice, veuillez en informer immédiatement votre médedn ou votre
pharmaden.

CONSERVATION

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

NAUSELIUM 1 mg/mi, suspension buvable ne doit pas Bre utilisé plus
de 3 mols aprés la premiére ouverture du flacon.

CONDITIONS DE DELIVRANCE

Liste Il

PEREMPTION

Ne pas utiliser NAUSELIUM apres la date de péremption mentionnée
sur |a boite. .

A19981 Fleximal

Laboratoires Pharmaceutiques Pharma §
Lasmarones 71, Rue des Aphodeles - (asablanca '
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmadien Responsable
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~ Nauselium

NAUSELIUM 10mg, comprimé pelliculé

NAUSELIUM Img/ml, suspension buvable

Veuillez lire attentivement Tintégralité de cette notice avant dutiliser
e médicament.

Gardez cette natice, vous pourriez avoir besain de la relire.

i vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations 3 votre médecin ou A votre pharmacien,

Ce médicament vous a été personnellement prescrit, ne le donnez
Jamais & quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourralt lui étre nocif.

i Vun des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un
effet indésirable, non mentionné dans cette notice, parlez-en i vatre
médecin ou 3 votre pharmacien.

PRESENTATION

NAUSELIUM 10mg comprimé pelliculé, boite de 20 comprimés.
NAUSELIUM 1mg /ml suspension buvable, flacon de 200 mi,
COMPOSITION

Substance active dompéridone.

NAUSELIUM 10 mg comprimé pelliculé, contient 10 mg de
dompéridone par comprimé.

NAUSELIUM 1mg /ml suspension buvable contient 100 mg de

dompéridone par 100 m de suspension buvable,
Exdpients:
NAUSELIUM 10 mg compri é pelliculé, q5.p 1 i

NAUSELIUM 1mg/mi, suspension buvable, .5.p 100 mi de suspension
buvable.
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
ANTIEMETIQUE,
INDICATIONS THERAPEUTIQUES
NAUSELIUM est utilisé chez I'adulte pour traiter les symptomes
suivants : nausées (envie de vomir) et vomissements,
NAUSELIUM 1 mg/ml suspension buvable est utilisé chez I'enfant
dans le traitement des nausées et des vomissements,
CONTRE-INDICATIONS

~MAUSELUIM agp rantra_inding -

F-ésentez une intolérance & certains Sucres, contactez votre inédecin
avant ge prendi 72 meicament, .

- U parahydroxybnzoate de méthyle (€ 215) & dupisahyd; yben-
20ate de propyle (£ 216). Ces substances peuvent provoquel ues
réactions allergiques (éventuellement retardées}, et exceptionnelle-
meat, des bronchospasmes,

NAUSELIUM 10mg comprimeé pelliculé contient :

- Du lactose .Si vous présentez une intolérance 4 certains sucres,
consultez votre médecin avant de prendre ce médicament,
INTERACTIONS AVEC D'AUTRES MEDICAMENTS

Prise ou utilisation d'autres médicaments :

Ne prenez pas NAUSELIUM si vous prenez déja du kétoconazole par
voie orale ou de Iérythromycine par voie erale ou certains
médicaments qui ral nt le métabolisme, d‘autres médi ts
dans votre corps qui peuvent aussi affecter votre rythme cardiague.
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez des
médicaments pour traiter une infection, des problémes cardiaques ou

le SIDA/VIH, Fantidép éfazodone, ou Faprépitant, un
médicament utilisé pour réduire les nausées associées 3 une
chimiothérapie anticancéreuse.

Il est important de demander 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien
$iNAUSELIUM est sans danger Ppour vous si vous prenez d‘autres
médicaments, y compris des médi obtenus sans ord, e,
INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ETLES BOISSONS

Il est recommandé de prendre NAUSELIUM avant les repas. Sl est
pris aprés les repas, son absorption est quelque peu retardée,
INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
THERAPIES ALTERNATIVES

Sans objet.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT .
Grossesse

Le risque associé m de NAUSELIUM pendant a Qgrossesse nest
pas connu.

Si vous étes enceinte ou pensez que vous pouvez |Btre, consultez
votre médecin qui décidera si vous pouvez prendre NAUSELIUM.
Allaitement

De petites quantités de NAUSELIUM ont €1é retrouvées dans le Jait
matemel. Par conséquent, I'utilisation de NAUSELIUM est
déconseillée au cours de l'allaitement.

Demandez conseil 3 votre médecin ou 3 votre pharmacien avant de
prendre tout médicament.

~d -
= “les
!
/
«
N
DS,
Sivous . <« p1us 101 possible.
Cependant, 5. v-~njue (M3 de prendre a dose suivante, ne

tenez pas compte de la dose oubliée et continyez normalement. Ne
prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez
oublié de prendre.

RISQUE DE SYNDROME DE SEVRAGE

Sans objet.

EFFETS INDESIRABLES

Comme tous les médicaments, NAUSELIUM est susceptible d‘avoir des
effets indésirables, bien que tout le monde R’y soit pas sujet.

- Convulsions

- Mouvements involontaires de la face ou des bras et des jambes,
tremblements excessifs, raideur musculaire excessive 03 spasmes
musculaires

- Réaction pouvant survenir rapidement aprés I'administration et se
traduisant par une éruption cutanée, des démangeaisons, un
essouftiement, et/ou un gonflement duy visage

- Réaction d'hypersensibilité sévére pouvant survenir rapidement
aprés I'administration, caractérisée par de l'urticaire, des
démangeaisons, des rougeurs, un évanouissement 2t des difficultés
Tespiratoires

~Troubles du rythme cardiaque (battements cardiaques rapides ou
inéguliers)

- Décés inattendu résuitant d'un arrét soudain de la fonction
cardiaque chez une persanne pouvant avoir ou non une maladie
cardiaque connue, Ce risque peut étre plus élevé chez Jes personnes
de plus de 60 ans ou chez celles prenant des doses supérieures § 30
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Assurreur - SAHAM ASSURANCE SERIMA (SERIMA)

Branche - DIM ANGLE BLD MLY ISMAIL ET
Police - 0993038 RUE MAAMOURA

Client - SERIMA

ENSEMBLE DU PERSONNEL

Adhérent - LEHNA SANAA

N° Affil . 92

Reéf GS - 4761485-1115869

Réf Assureur : 15144512
Casablanca le 01/10/2020

Personne T e adeoine - “iacedMaadle 2¢ 1 [h FoEReelsh
HEPATOGASTROENTEROLOGIE ET

LEHNA SANAA 23/07/2020 e INTEAN 132,10
LEHNA SANAA 23/07/2020 RERATOGASTIOE HTER e 1.000,00
LEHNA SANAA 23/07/2020 e e 1102,00
LEHNA SANAA 23/07/2020 B RO R 1.840,00
LEHNA SANAA 23/07/2020 B AT e - 4 862,20

8 936,30

RS*4868307

Pour permettre a la compagnie de donner une suite au dossier ci-joint en retour, NOUs VOUS
prions de le compléter par

-—-Les PPV et prospectus manquants des médicaments achetés (PRAZOL+PYLERA)

Dans cette attente,
NB/A compléter dans 01 Mois

Veuillez croire en l'assurance de nos sentiments distingués

Pour ASk Gras Savoye
Département Maladie
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Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie el Al Bal E__sa.al_-x 330w

D.U. "HéPatites Virales-@yt(?kinels" £ LAl Il ady o Adlus g
Echographie et Endoscopie Digestives

D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" & cagll jeadlya sl pal el 8ladl
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin" sally HUielly Ganaisll

Proctologie Médicale et Chirurgicale il alya 5 Ll el

D) F i
Casablanca, le.... JQIJ/L——‘%/_\A.@ LR I IS-SR | R N

Mr - Mme : L':(\LL.:. ¢.\s C‘a;té L </ BleXdlc¥e)

¢« Age : ..o LD

* Renseignements cliniques : ...

BT L PO PP PP PT TP AP
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)

.......... R

Faire faire :

1 Une échographie hépatobiliaire
_AUne fibroscopie oesogastroduodénale (+biopsies)
[ Une colonoscopie (+biopsies)
d Un entéro-scanner
1 Une entéro-IRM
(1 Un scanner abdominal
1 Une cholangio-IRM
X AULD | oo usisssmsasmsan

En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 ]

120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4*™ étage N°10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 86 34 39 - 10 a3« 4 Gallall (J5¥1 e ol 5¥ ga g 500120
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél.: 05 22 85 14 14 : calgl — s Lasdl Jull LaS sy ga g g )l 728 pMuadl jla daims

E-mail : salwanadir@yahoo.fr : ., 5<1¥) w0l - Site web www.prnadirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma : g  3SIy! i sal




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
B, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 20/4753

Casablanca, le 29/07/2020

Date de facturation 29/07 /2020

Medecin traitant Pr. NADIR SALWA

Patient LEHNA SANAA - 063591
Demande H00729842 - 29/07/2020

Liste des examens
BIOPSIE 2 FLACONS

A Payer 1 000,00 Dhs

coefficient-P 909

-

Arrétée la présente facture a la somme de : UN MILLIER DIRHAMS ET 00 CENTIMES




CENTRE DE B
PATHOLOGIE  in/amal BENKIRANE

. . Ex. Enseignante a la Faculté de
S P ECI A I— I S E E Médecine de Casablanca |

Dr. Lami» JABRI

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de

Médecine de Casablanca
CASABLANCA
EDITE LE : 05/08/2020 NOM & PRENOM : LEHNA SANAA
N/REF : 00729842 PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE
lll- Fundus : |

Huit fragments biopsiques mesurant entre 0,1 et 0,2 cm, inclus en totalité et examinés
sur plusieurs niveaux de coupe. lIs correspondent a une muqueuse de type antrale
(trois fragments) et fundique, (cing fragments) comportant la tunique musculaire
muqueuse (visible sur six fragments). Le revétement épithélial de surface et cryptique
est régulier sans métaplasie intestinale. Le chorion est fibreux peu abondant, siege
d'un infiltrat inflammatoire polymorphe d'intensité modérée a sévere fait de
lymphocytes et de plasmocytes et de nombreux polynucléaires neutrophiles realisant de
nombreux abcés cryptique. Par ailleurs présence de quatre points

lymphoides nodulaires sans centre germinatif. Il n'est pas vu de lesion lympho-
épithéliale. Les glandes sont de hauteur et de densité modérément diminuées. La
coloration Giemsa met en évidence des batonnets d'Hélicobacter Pylori en quantité
modérée au fond des cryptes.

CONCLUSION

- Duodénum: Atrophie villositaire partielle, grade Ill. Absence de malignité.

- Antre: Gastrite antrale exulcérée modérée a séveére, trés active en poussée aigue
ulcérée, non atrophique sans métaplasie intestinale ou dysplasie a Hélicobacter
pylori+. Absence de malignité. “

- Fundus: Gastrite chronique antro-fundique modérée a sévére, trés active en poussée
aigue, modérement atrophique sans métaplasie intestinale ou dysplasie. Présence
d'Hélicobacter pylori ++. Absence de signes de malignite.
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél- 052222 1346/ 66 - Fax - 0522 22 14 24 -E-mail : labocasapath@ gmail.com




Dr. Lamia JABKI - CENTRE DE

r.La

Professeur -d'Anatomie Pathologique q PA-': H o I..O G,I E

e A, ® 7/ & SPECIALISEE
- CASABLANCA

CASAPATH

Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

NOM & PRENOM : LEHNA SANAA
PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA

RECU LE : 29/07/2020 AGE : 44 ans
EDITE LE : 05/08/2020 Code Patient : 063591
N/REF : 00729842
ORGANE : Duodénum Estomac

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

LNH gastrique traitée. FOGD de contrdle: Gastrite +épaississement muqueuse gastrique et estomac de stase+

duodénite. Biopsie duodénales antrales fundigues.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

|- Duodénum:

L'examen histologique concerne six fragments biopsiques mesurant entre 0,1 cm et 0,2
cm provenant d'une muqueuse duodénale comportant la tunique musculaire muqueuse
et la couche des glandes de brenner. Le revétement épithélial de surface et cryptique
est fait d'entérocytes et de cellules caliciformes, d'aspect et de densité reguliers. Le
taux des lymphocytes intra-épithéliaux n'est pas élevé. Ce revétement tapisse des
villosités intestinales de hauteur diminuée avec un rapport C/V légérement inférieur a 1.
Le chorion est oedémato-congestif, renfermant un infiltrat inflammatoire mononucléé
modéré et diffus. Des glandes de Brlnner en ilots sont retrouvées dans la partie
superficielle de la sous-muqueuse, elles sont d'aspect régulier. Il n'est pas retrouve

d'agent pathogéne.

II- Antre :

Six fragments biopsiques mesurant entre 0,1 et 0,2 cm, inclus en totalité et examines
sur plusieurs niveaux de coupe. lls correspondent a une muqueuse de type antral
exulcérée comportant la tunique musculaire muqueuse (visible sur trois fragments). Le
revétement épithélial de surface et cryptique est régulier sans métaplasie intestinale ; il
est dystrophique par places sans signe de dysplasie. Le chorion est congestif trés
abondant, siége d'un infiltrat inflammatoire polymorphe dense fait de lymphocytes et de
plasmocytes avec de nombreux polynucléaires neutrophiles (réalisant plusieurs abces
cryptiques). Par ailleurs présence d'un follicule lymphoide nodulaire sans centre
germinatif et sans individualisation de |ésion lympho-épitheliale. Les glandes sont-de
hauteur et de densité conservées sans signes de dysplasie. La coloration Giemsa met
en évidence des batdnnets d'Hélicobacter Pylori en quantité minime au fond des

cryptes. T
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' LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 052229 64 86

w avsonso aceootesestcoooss ez oosoorzas |IIVHININIRLIRNNIIOLEL

TP:35504101 - CNSS:1121946 - RC.:187112 01

Casablanca le jeudi 23 juillet 2020 ~ Madame LEHNA SANAA

FACTURE N°® |313388

Analyses :
Coag : Taux de Prothirombinie (TP) —-—smemmnemmsssasesesas l B 40
Coag ¢ Temps de céphaline kaolin -- e | B 40| Total : B 80
Prélévements :
Sang---------=--- } Pc l 1,5 ‘
TOTAL DOSSIER 132,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes
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NF EN ISO 9001:2008
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur SALWA NADIR Madame LEHNA SANAA
120,Boulevard Moulay Idriss ler

4éme étage,N°10 CASABLANCA

Réf. : 20G1268
Examen du 23/07/20 - Edité le 23/07/20

Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES ) NORMALES ANTECEDENTS
HEMOSTASE (AUTOMATE STAGO STACOMPACT)
: 9/02/2013
TAUX DE PROTHROMBINE ----n-mnnnmemmmmmccnaaae 100,0 % 99,0
; -
s R — 31 sec 31
11T [— 29 sec
78. RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. 0522 27 2808 - 0522 27 53 53 - 0522 47 35 79 - FA

1 -IF - 40303250 - RC , 187112 - ICF 016$401 6000087 - Site: web | www labaotazi.ma - mail - labo.tazi@yahoo |




D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de |'Intestin”
Proctologie Médicale et Chirurgicale

'// Frofesseur Salwa Nadlr , ‘ i (§ §bins B 5 giSil
Spécialiste en Hépato-Gastroentéi .iogie calad) At Bl dsela 530
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines" slaaall b Sk 1 () @""‘:"‘*‘" 9
Echographie et Endoscopie Digestives _"1 ! 1’ A<l 1 S s
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives” S Headlyasll palyalen 1

Mf/Mme L L,\ﬁ,uyl LA * [':__Mu,/. -?"“”‘“"‘-C‘QY

Faire faire : .
NFS Plaquettes Test respiratoire ’é I'urée marquee
Glycémie a jeln Postprandiale - Sérologie de I'Hélicobacter Pylori
Ferritinémie -Ac HVC
Urée sanguine .. Ag Hbs Ac anti Hbs
Créatinine sanguine Ag Hbe Ac anti Hbe
VS CRP -+ Ac anti HbGC IgM Ilg G
Cholestérol total Ac VHA Iig M
HDL - LDL o <+ Charge virale du VHB
Triglycérides . -2 Charge virale du VHC
Na*/K* sanguins .0 - on7 . Génotypage du VHC
Na*/K* urinaires L .- Fibrotest / Actitest
Calcémie etones. . Fibromax
Dosage de la vitamine D lw‘ O Ac antimitochondries
ASAT - ACAT e Ac antinucléaires
Gamma GT AC Antimuscle lisse
Bilirubine totale - libre - conjuguee Ac anti KLM, ,,
E_hosghajases alcalines Ac antiglutaminases (Ig A)
asemie B Ac anti SLA
/ELE‘X de prothrombine -1 ( ¥ Examens parasitologiques
Facteur V. N des selles 3 jours de suite + Coproculture
Electrophorese des proteines 8.U
Albuminemie a\‘”‘“ﬂf Asprostatiques
THSus ; ‘Jw;s*:r fawo ek echirche de sang dans les selles
T3, T4, libres 5 ‘:k ,?:» Wa“"" *“'Dosage de la calprotectine fécale
a-foeto-protéines senques . g“ Autres -
ACE e ,
dhidl 00 e R B

En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 L

120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4*™ étage N°10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 86 34 39 - 10 a3, 4 Gslall J3¥1 ju ] ¥ 50 £,L5:120
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 85 14 14 : gl — s Ll jlall L5 g s p oLt 728 p Nl 510 daucs

E-mail ; salwanadir@yahoo.fr: g iyl a il - Site web : www.prnadirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma : . 3 isiyl ad sall



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax :0522 29 64 86

LLF 4030 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 09 3 O O 1 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Masahlanca le mercredi 5 aofit 2020  Madame LEHNA SANAA

FACTURE N°® 1313779
Analyses : 1
Hémato : Vitesse de sédimentation -- B 30
Chimie : Ferritine B 250
Chimie : Albumine sérique B 100
Chimie : Protéine C réactive B 100
Cerba : Calpropectine ( selles:20g ) B 450
Ac Anti - Transglutaminases [gA(Labo) B 250
Chimie : VIT B 9 = FOLATES ---—--- B 400
Chimie : VIT B12 (labo) e mmm—e—eeeaoaes B 400 ‘
Chimie : VIT D2/D3 (250H) - B 400
Cerba : Sérologie Helicobacter pylori B 330
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) --=-=--memmeememmaceeaes B 250
Marqueurs : CA 19-9 B 400
Marqueurs : ACE = Ag Carcinoembryonnair ----=------=----. B 250 | Total : B3610
Prélévements :
Sang------- = = | Pe| 15|
TOTALDOSSIER | 4862,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Mille Huit Cent Soixante Deux Dirhams et Quarante Centimes '\
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES me—

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATGLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Mme LEHNA Sanaa

Né(e) le : 08-03-1976 (44 ans)
Dossier N° : 2008060002
Code patient : 2008060002

Examen du 06-08-2020 - Edité le 06-08-2020

BACTERIOLOGIE
CALPROTECTINE FECALE : 166 mg/Kg (<70)
(Immunochromatographie~-CALPROSMART-)
Pas d'affection: <70mgl/kg s

Affection légere :  70-200 mg/kg
Affection modérée: 200-500 mg/kg
Affection sévere :  >500 mg/kg

Valide par : Dr. TAZI KARIM

Page 1/ 1

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP : 35504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - ICE : 001656514000089 - Site web : www labotazi

a - mail : labo tazi@yahoo |
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/ ~ LABORATOIRE TAZI D' AN S MEDICALES ——

TAZI KARIN

HIMIE 1UMOLOGIE
Docteur SALWA NADIR Madame LEHNA SANAA
120,Boulevard Moulay Idriss ler
4éme étage,N°10 CASABLANCA
Réf. : 20H151
Examen du 05/08/20 - Edité le 05/08/20 Page : 2/2

HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 )

TS H Ultra - sensible --- AESERS 2,130 uUl/ml 0,27 - 4,21
M_A_B_QJJ_E_LLB_S_(AMIQMAIE_RQ_CHE_QQEASQQQD_)
CA T =0 cocimumsisnosiosimssimssissioa s i st i st 47,6  _U/ml <39
ACE, memccemennanncan et ian e e 6,33 ng/ml <4
-~
;
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MEDICALES

|

TAZiI KARIM

EIOCHIMIE. IMMUNOLOGIE,
Docteur SALWA NADIR Madame LEHNA SANAA
120,Boulevard Moulay Idriss ler
4éme étage,N°10 CASABLANCA
Réf. : 20HI151
Examen du 05/08/20 - Edité le 05/08/20 Page : 1/2
ANALYSES RESULTATS  UNITES NORMALES ANTECEDENTS

VITESSE DE SEDIMENTATION BDSEDI-15
. 30/12/2019
lere HEURE -+ammemmmm e 30 , mm 25
B S ——— 62 mm 51
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
EERRITINE ===nmsmsmm s e e 603,3 ng/ml 412
Yaleurs usuelles
Homme adulte i 30 - 400
vFemme adulte : 13- 1350:
Enfant . 7-140
;e 17406202
BLBUTANSEMIE <o s s e 40,5 g/l 35-50 33.6
PROTEINE C REACTIVE ------msmcmmcemmmammammecaean 6,0 mg/I <6 69.0
IMMUNO/SEROLOGIE(AUTOMATE COBAS E411)
197122018
ANTICORPS ANTI TRANSGLUTAMINASE A ----- <10 UA <10 <10
(ELISA) o )
B . b . . AN
(b’ §C anlh Griadineg = 8O A (N <
: P o
s BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
VITAMINE B9 ( FOLATES ) ===-==-==-mmmmmmemmecaaaee 9,2 ng/ml 3.89-268
YITAMINE B |2 ----- -- 1339,0 7/ pg/mil 197 - 771 1029.0
L‘!i‘ )6/202(
VIT - D2/ D3 (25 (y-vitaming D)---------- 16,1 , ngl 17.7
\ il

Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30 -
Déficience: <10

IMMUNO/SEROLOGIE(AUTOMATE COBAS E411)
SEROLOGIE D'HELICOBACTER PYLOR] =--===-=--- Recherche négative




3 (§ gtns B 5 9IS
alaldl dutss Bl dazalad30w
Echographie et Endoscopie Digestives

D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" el sleadls 1Sl (ol sl Lol
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” a5 Hlaialls ana il
Proctologie Médicale et Chirurgicale il sty oo yel

Professeur Salwa Nadir /35 '

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines"

Casablanca, Ie,(/?, /é#’/%(ﬁic v g as Ll

[ ¢ ) - ()
Mr - Mme : Lk(KLx( L7 Aol QL

X
Faire faire : / ) "
NFS . Plaquettes ' Test respiratoire a I'urée marquee
Glycémie ajean . Postprandiale _—Sérologie de I'Hélicobacter Pylori
_—~Ferritinémie Ac HVC
Urée sanguine Ag Hbs “Ac anti Hbs
Créatinine sanguine Ag Hbe Ac anti Hbe
~VS _~CRP "~ Ac anti HbC Ig M Ig G
Cholestérol total s AcVHA g M
HDL - LDL LT ~Charge virale du VHB
Triglycérides PR ", *Charge virale du VHC
Na*/K* sanguins S Génotypage du VHC
Na*/K* urinaires M Fibrotest / Actitest
Calcémie Lt Fibromax
~Dosage de la vitamine D ' .. Ac antimitochondries
ASAT - ALAT Ac antinucléaires
Gamma GT AC Antimuscle lisse
Bilirubine totale - libre - conjuguee Ac anti KLM, .,
Phosphatases alcalines _—Ac antiglutaminases (Ig A)
Lipasémie Ac anti SLA
Taux de prothrombine Examens parasitologiques
Facteur V. . 0@65 selles 3 jours de suite + Coproculture
Electrqpr’]or.ese des proteines . AN @C B.U
~Albuminémie | fa\u ” “",J‘Sﬁ\ brostatiques
~ THSus _ﬂm{e%%‘ .o.s_‘:w v Recherche de sang dans les selles
T3, T4, libres & r"if"“' ¥ _~Dosage de la calprotectine fecaj
a-foeto-protéines sériques’, AUtres : . b )sa d Ch Gl s B ¢
—ACE ' |

3 | Cfd 13
-AA 1 9-9 ............... .,- ......... }u..?".{.]”’ ,,,,, T o T e s s Lamife s . -'
En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 )

|
120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4™ étage N°10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 86 34 39 - 10 53,4 Gollall «Jg¥l (3] (¥ 30 £ ,12120
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 85 14 14 : S8l — Lzl jlall oS s 5me ol 728 ) ) daca

E-mail : salwanadir@yahoo.fr: i yisiyl a it - Site web : www.prnadirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma : . 3 isy) ad gal)
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E?
e Nom +Prénom : Mme LEHNA SANAA ¢
e Age:Néeenl976
e Anesthésiste : Pr BOUDERKA /Dr OUKAD!
e Aide : Mme GHFARA

e Nature de ’examen : Fibroscopie oeso astroduodénale
p

= @ [REF]ci-PAT-23-230

[LoT|vFB19100704

c
£y

uonn|s

e Examen réalisé sous sédation , avec un vidéoendoscope Olympus
~ EXERA CLV 190

COMPTE RENDU

e Oesophage : Cardia a 37cm des arcades dentaires. Petite hernie hiatale

par glissement .Mugueuse cesophagienne d’aspect normal.

e Estomac: Estomac de stase avec présence de deébris alimentaires au
niveau du fundus génant I'exploration. On note un aspect érythémateux
pétéchial gastrique avec un épaississement muqueux antral empiétant
largement sur le fundus principalement localisé au niveau de la grande
courbure gastrique. On réalise de multiples biopsies antrales et
fundiques. Le pylore est excentré difficilement franchi. L'examen est

complété par une étude en mode NBI.

e Bulbe-DIl : Duodénite pétéchiale sans perte de substance. Biopsies
duodénales

e Conclusion : -Petite hernie hiatale
-Epaississement muqueux gastrique avec estomac de

stase

e s IIMGENGES 498 Beas -

728, Bd. Mgldlbo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 522 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058
E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

boer s et

N° DE DOSSIER 20G29074119
NOM DU PATIENT Mme LEHNA'Sanaa
DATE D'ENTREE 2020-07-29 07:41:19

DATE DE SORTIE 2020-07-29 09:09:47




CLINIQUE DAR SALAM

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 29-07-2020
Date de sortie: 29/07/2020 09h09
DR. NADIR Saloua

PATIENT : Mme LEHNA Sanaa

800,00 Dh

HONORAIRES : (HUIT CENTS DIRHAMS )
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CLINIRUEDAR SALAM

CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture

Date Facture

Nom du patient

Prise en charge

Période hospitalisation

MILLE HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS

202008542 29/07/2020 Mme LEHNA Sanaa Payant 29/07/2020 [29/07/2020
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

FIBROSCOPIE 1 600,00 600,00
PINCE 1 140,00 140,00
y TOTAL CLINIQUE 740,001

AUTRES PRESTATIONS
DR. ANESTHESISTE(Anesthesiste) 1 300,00 300,00
DR. NADIR SALOUA(Gastrologue) 1 800,00 800,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 1100,00
Arrétée la présente facture 3 la somme TOTAL GENERAL 1 840,00

URGENCES 24/24 Max

o

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 YRIGEREES 24 § 24 85480 - C.N.S.S. : 387246 - Patente : 36372350 - L.F. : 1087352

728, Bd. Modibatkifita Gasabl
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB:
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11/11/2020

SAHAM - .
Assirance
memoera € SANIAM g

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600993038 Contractante : Societe Serima
:filg: we ignaa R Date de réception de
0 ESIOH. ) p " la déclaration :14/09/2020
| far:sonne solgnee - @anaa tenna Date de validation :11/11/2020
Sinistre N° : 4868307 ;
| Bordsreat N° . 758467 Date de survenance :23/07/2020
’ Déclaration N° :15144512A
Médecin Traitant : NADIR SALWA
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)=(a)*(b)
MEDICAMENTS 1 102.00 NA NA 928.00 NA 80.00 % 742.40
ACTE SPECIALISTE 1 840.00 NA NA 1 650.00 NA 80.00 % 1320.00
ANALYSE 5994.60 NA NA 5994.60 NA 80.00 % 4795.68
Totaux 8 936.60 8 572.60 6 858.08
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Prolactys 174.00 Produits non remboursables
Fibroscopie 190.00 Application de la nomenclature générale des actes
Totaux 364.00
[Nom du gestionnaire : OUAOUZGUIT SAID | [Date de I'édition : 11/11/2020

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




Professeur &' Anatomiie Patholoviqud o HOLC setir d'AlJiomie P:lt.hologtque
Ex. Enseighantg a fa Paculté SPECIA <Ense,gnante a la Facuke de
de Medecine de Casablanca CASAP _NCa Mcdecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Dr. Amal BENKIRANE r ‘GENTRE D ; a2 JABRI
®

De la part du Dr : . . A LD L,-JL,
/\ Lt ¢ (
Nom et prénom du patient : L L bR CaCl
b d fo=
Age ;T\.E.ﬁf. gl l(J fé Sexe ] E’ .
) ‘)2 5 Fops ‘:Iﬂ Y G e
Date de prélévement J/ Qa L A D e
' . k
Renseignements cliniques et faraclimques S aannene: rath
| L‘\l\* Gk *-fp_na Vienalec. o nowa
oGt » M e L.n\. L" I e
./ } §
| I :

: i
/" : s < [ .
i ¢ { 1<Ces ’-;lg VAL A niatl E—

e

1 "
F £ T
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! d } ! |
o el ¥ St Ssnnale
. ) . 5 / /
o BN (v - ¢ ~ 0 0/
Organe prélevé :. .. L. 50 o b AL ot S0 'A'L..(\u.\.‘,{..,f. ;
i i [’ / { fi
5 FE—— X . A l & :" T w5 g fa {
Nature de l'acte realisé : e B S el e e Gl \( \}
‘Biopsie antérieure : O Qui C'Non ‘Réf -
« FCV: [Ovagin 0O Exocol : O Endocoi : :
; Date des derniere régles : Parne‘ es \\ut
Thérapeutique antérieure ou en cours - ]
berig gngnq'ur &égahe:
‘e e . . . v .. . ," \\‘ |
8 "
A |

6. rue dm Hopitaux - Residence du Parc < 17 erage 20360 Casablanca, Marac
fei 0522221346/ 66-Fac 052222 1424 -5 labocasapath{@ gmail.com



NOTE D'HO? AIPES

Cuasablanca, Le Qﬁ 0% .xzf.)jc

Le Docteur -/‘)/f Z5 T{/L

a [ "honneuwr de préesenter ses compliments a
« ¢

M A<« (CHAA 9/},\//};}

et lui adresse selon Husage sa note d'honoraires.

Soit la somme de

300/ a0 DHS

CAG :T'@"I}AF-'ET! 'RE




$L7BE 09
oInritote
LR




