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» ‘RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POCURs
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.
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 & I'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 & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. 1
= La facture doit étre 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

=]

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.con
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Déclaration de Maladie

M22- 0055102

(J Maladie (O Dentaire () Optique .
Cadre réservé a I'adhérent (e) /‘,.
Matricule ;. DL ieriiegressinmens T Sy / oy -
() Actif m Pensionné(e] O Autre: ... .
Nom & Prénom :.........J 3 Lf\ii\klii‘m?\qm\}blf‘\t

A r < \
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Cadre réservé au Médecin ‘Q{éﬁ " -

Cachet du médecin :

A NIN -~
Date de consultation : ......... &Y ... P [ ;
Q;}q" Q&«* UD {
Nom et prénom du malade : .......... P R S —— " R V. - S
Lien de parenté : () Lui-méme (1) Conjoint c}:; | O Enfant,

Nature de la maladie xf,efuiﬁ‘(.c/fi//ﬂ. usn,};v ...............................

Affection longue durée ou chronigue () ALD(7 ALC  Pathologie : } - 3
En cas d'accident préciser les causes et Circonstanges : .......c...cooee... & ‘;‘
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseig sous pllgﬂ%ﬂenﬂel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. o
J

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

avoir pris connaﬁsance de la clause relative a la protection des données pegonnelles.’_
o o o y ~ &
Faita:Caba Yo Cao............ Le: 0’>/UD/~202L‘,

Signature de l'adhérentfe) ;-



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestant le Paiement des Actes |
——

ORYISI

L.

&*‘;zi Lic

o (P

'EXECUTION DES OR

.
- v ‘ . o g
(de la Fagture

. ['.L
" IO o v
Cachet.du Pha_r'maclen Bt 24, ‘z& \.()@‘anta
ou-da Fournisseur R &Y\
B Y

9o o)

y/ v

- N
ANALYSES *RADIOGRAPHIES
Cachet et signature gi> | Daita Dédignation des Montant
Laboratoire et du &@ﬂi&logue Ceefficients des Honoraires
-
ST a4/ oo 560608
-
i AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV dés Honoraires
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preciser la dent traitée acte :"I",;?q,;-j enin liguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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"RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUK
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- " T3
Conditions générales :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre @ la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre 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 une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N° 01037149

T MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (J) Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) N
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser |es CauSES et CIPCONSEANTES | .. c.oiii i e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
_

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FOIL B2 aeneeeeeeeeeeeeeeseesemeeemesesasaesessmans I y S— e —.
Signature de l'adhérent(e] : ......ccccceiiiiiiiiiiciiiiniee e,
VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie M23' Ng 0037149
- Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Rikirsle
Basre e de o e s o g e A
Rt o it anfelelll o gielnel g [ o RGN Ll e el . S
Total des frais engages ©.......cccceeceeeereenrreeennns
Coupon & conserver par I'adhérent{e). 213 s s Rt e L L AL
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Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé .
des Honoraires

. stant le Pai t des Acte
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Cachet du Pharmacien
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Laboratoire et du Radiologue
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Montant
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Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins
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des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
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Docteur Yaélle Zafrani ok H,2) 55981
Cabinet de chirurgie gynécologique .

Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
Spécialiste en chirurgie de ’endométriose

Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS
Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon
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13 Bd Ain Taoujtatemce Clinique Badr) Résidence ILIAS
Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com
Site Web : www.docteurzafrani.com



Docteur Yaélle Zafrani JOly (1585 39S AN

Cabinet de chirurgie gynécologique .
Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
écialiste en chirurgie de I’endométriose

Diplédmée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS
Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon
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13 Bd Ain Taoujtate (en face Clinique Badr) Résidence ILIAS
Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com
Site Web : www.docteurzafrani.com



Docteur Yaélle Zafrani JOky (1,85 559780

Cabinet de chirurgie gynécologique
Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
Spécialiste en chirurgie de I’endométriose

Diplédmée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS
Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon

Casablanca le:’DG F&.[%Lv

13 Bd Ain Taoujtate (en face Clinique Badr) Résidence ILIAS
Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com
Site Web : www.docteurzafrani.com



| D EVIS I

N° 240209115255KH

09/02/2024
KHAYRAN
Nom patient MME BENNIS FARIDA
Prise en charge : PAYANTS
Traitements DIVERS
S S
PRESTATIONS Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
[ o _— — | — e
I FORFAIT K50 1] |7 N4 650,00‘;‘ 4 650,00
: KIT DE CHIRURGIE 1] I » 600,00 600,00
‘, | { _ Sous-Total 5 250,00
HONORAIRES Nombre Lettre CI¢é  Prix Unitaire Montant
- - e - — B
Dr. ZAFRANI DINA YAELLE (cancero gyneco) 1! 4 000,00 4 000,00
| |
{ ‘ | |
‘ ‘ ‘ | Sous-Total | 4 000,00
MEDICAMENTS Nombre Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
— e —_— —_— S "-'-j — ‘ =
DEPASSEMENT DE PHARMACIE Q v/ | 800,00 800,00
i | I
| } 1 Sous-Total 800,00
s Total devis
: 7/ \ s :€ o> /M{/ P . 10 050’00
b @ b P (3@‘:, — L art Patient 0,00
X C ;
| X, & Part Organisme 0,00

Suf Afos =nAdssil




DOCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI Los Jols A1, 3y98401

Gynécologie Médicale et Chirurgicale AT gl g otendlh pibigel Aenfyas 3 cadadl *

- Dipldmée de la Faculté de Médecine de Lille a France (Lasya Jut) Call S Anays

- Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy PARIS osisls gumgy ..iu.:,,. e .-.a._.‘L.. i JL.“

- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon D3y aalandi ,_,.a..“....n. uL..u&h;L. ...:...‘:

- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille h () & pad sl 38 yas o ;:L“

- Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon Q9203 B palSel lgudlpd maga S e A4
Casablanca, le 22 Avril 2024

Compte-Rendu-Opératoire de Mme BENNIS FARIDA le 22/ 04 /2024 '
Type d'Intervention: RESECTION ENDO-UTERINE HYSTEROSCOPIQUE -POLYPECTOMIE -ENDOMETRECTOMIE

Opérateur: Dr ZAFRANI

Anesthésiste:Dr Omari

Indication opératoire: Patiente de 70ans, présentant un polype endométrial de 2cm stable asymptomatique depuis 2 ans.
Toutefois on note plusieurs antécdants de cancer colique dans la famille.. Il y a donc une indication & en réaliser I'éxérése.

Compte-rendu-opératoire:

Dilatation du col utérin jusqu'a la bougie N°9. Introduction aisée de I'hystéroscope qui retrouve:

-un défilé endocervical normal

-il existe un volumineux polype situé sur la face postérieure de la cavité utérine, d'environ 20mm, & contours lisses et
réguliers, d'aspect bénin

-la cavité utérine est de taille et de forme normale , avec des ostiums tubaires bien visibles

-la muqueuse endométriale est globalement atrophique '

On réalise une résection endo-utérine a I'anse bipolaire de ce polype et on compléte par une endometrectomie intéressan
toutes les faces de la cavité utérine.

Envoi des copeaux endométriaux en examen anatomo-pathologique.

13 Bd Ain Taoujtate (en face Clinique Badr) Résidence ILIAS
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240209120620F A-0 22/04/2024
Mme BENNIS FARIDA ]
Naissance : 15/06/1953 12:13:00

PAYANT

@ DR.ZAFRANI DINA YAELLE m
.r e & ”

iy

Ordonnante QU DOBIBUF 1 .ol Gl IR aflisioissizssinismsssivsisntissiorsaiss
NOm et Prénom : ... Mr L Mme L mite L1 ene L]
TP £ s o B R S s A AL
Référence : 3
0801 BRI PrOYIVOITION 7 cocumccmanmniiisssmesssiiios e
Cytologie : i

- Frottis de dépistage : - Vagin|:| Exocol[] * Endocol[] Endométre []

- Date des derniéres régles : ... T

= Traitements eVETRUBIS wusismssamssiese s B iAot

Renseignements cliniques et paracliniques : Qp sl

\-, ',‘ .
Date: .. ..o Signature :
2
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0522.27.85.04 - SLal - 0522.27.85.48: il Lol 1.0 05 10018 0, L Gl bias g s ¢ L5 4
14, Bd Ain Taoujtate - 28 étage - N° 18 - Bourgogne - Casablanca - Tél. ; 0522.27.85.48 - Fax : 0522.27.85.64



08-5y9=t dauaifly LA mupdd 4 oias
LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN '

Nom et prénom : Mme BENNIS FARIDA

pu / (’,/7‘ ( }@// ? ggr;c;;f::r Dr. ZAFRANI YAELLE

N° Anapath : 2404221240

Date réception : 22/04/2024
Nature du prélévement : polypectomie + endométrectomie
Renseignements cliniques :

Casablanca, le 26/04/2024

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIOUE

Macroscopie :
Recu un matériel de curetage biopsique multifragmenté pesant moins de 2 g, mesurant
en tas 2,2 cm, inclus én totalité dans un bloc.

Microscopie :
Histologiquement, on retrouve un fragment de 4 mm de grand axe, d’'une muqueuse
endométriale polypoide, répondant & un polype endométrial atrophique
glandulo-kystique. ]
Les glandes endométriales sont ectasiées ou dilatées en micro-kystes.
Elles sont tapissées par un épithélium aplati et endothéliforme, ou de type prolifératif,
pseudo-stratifié, cubocylindrique cili€, aux noyaux réguliers.
L’axe du polype est fibreux, parcouru par des vaisseaux a paroi hyalinisée regroupés
en bouquet.

~ Absence d’atypie cytonucléaire ou de foyer d’architecture complexe.
Les autres fragments montrent une muqueuse endométriale atrophique avec
dystrophie glandulo-kystique. Les glandes de I’endometre sont raréfiées, et souvent
d'aspect dystrophique et dilatées en microkystes. Le stroma endométrial est
modérément dense. Il repose sur un myometre sans particularité morphologique.
Absence de signe histologique de malignité.

CONCLUSION :

Polype atrophique glandulokystique de ’endométre sur endomeétre atrophique
avec dystrophie glandulo-kystique.

Absence d’atypie ou de foyer d’architecture complexe.

Absence de signe histologique de malignité.

Dr Benkiran Leila§

0520.27.85.64: Sl 0520278548 il Lol Ja1.0 S 1. 18 03 . 5L YA ,s/,{; SR



I LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél : 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2404221240
Du: 22/04/2024

Nom patient: Mme  BENNIS FARIDA

Examens Cotation(P) Prix Dhs
POLYPE 450 500,00

Total

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS




| CLINIQUE GHANDI I I NOTE D'HONORAIRES I

| Le : 22/04/2024 Références 3949 / PAYANT |

Entrée / Sortie : 22/04/2024 - 22/04/2024 I
Le Dr. ZAFRANI DINA YAELLE )(

présentea Mme BENNIS FARIDA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 500,00 Dhs MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

PSS — S L1 S

| CLINIQUE GHANDI I I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 22/04/2024 Références 3949 / PAYANT

Entrée / Sortie : 22/04/2024 - 22/04/2024 |
Le Dr. REDOUANE / ELOMARI 1
\
|

' présentea Mme BENNIS FARIDA

. sa note d'honoraire s'élevant a la somme de I
| 750,00 Dhs SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS |

| |
\ \
~ etle - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués }
\ \
\




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

| F ACTURE I

N"3 3949 /2024 du 22/04/2024
Nom patient BENNIS FARIDA Entrée  22/04/2024
PAYANTS Sortie 22/04/2024
Désignation des prestations ?Nombrei Lettre Clé : Prix Unitaire Montant
| | | |
CHAMBRE - | 100 400,00 400,00 |
BLOC OPERATOIRE . . 1,00 | 1250,00 1 250,00
: Sous-Total 1 quiop B
Pharmacietotale o 100 75000 | 750,00
Sous-Total | 750_,_09__
Total Clinique 2 400,00
| DR. ZAFRANI DINA YAELLE (cancero gyneco) 1,00 | 1500,00 |  1500,00
DR. REDOUANE / ELOMA (anesthesiste-rea) 1,00 | ; 750,00 750,00
| Sous-Total | 2 250,00
Total Autres prestations 2 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

4 650,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE |
54 BD GHANDI |

TEL 0522 36 74 05 l

I

I F ACTURE I ‘

N°: 3949 /2024 du 22/04/2024
Nom patient BENNIS FARIDA Entrée  22/04/2024
PAYANTS Sortie 22/04/2024
Désignation des prestations Nombref Lettre Clé Prix Unitaire ‘ Montant
K50 - ] 100] 4650,00 | 4650,00 |

[KIT DE CHIRURGIE _ 1,00 60000 600,00 |
Sous-Total T 5 250,00
Total Clinique 5 250,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 5 250,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092



DOCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI Lo ok (1,25 5598l

Gynécologie Médicale et Chirurgicale VX PCT TP PORY [DTJON | VAU JORRPRIN X |
- Diplédmée de la Faculté de Médecine de Lille a France (s ) | S s
- Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy PARIS Gl sy BLsa dgaes Baile dules
- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon gy gaalnd adliaad! 3aleay _4.3.,1...- sy
- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille _ (ua1) g,.,.._.w_,m..,l S f“‘:
- Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon 093 o2 S el 1gudlpd phga S pe Anle Sue

Casablanca, le 22 Avril 2024

FACTURE DE COMPLEMENTS D'HONORAIRES:

Je soussigne, docteur ZAFRANI Dina Yaelle, chirurgien gynecologue, certifie
avoir pergu un complément d'honoraires de 4000 dirhams de Madame BENNIS FARIDA,

pour lintervention chirurgicale réalisée le 22/04/2024, RESECTION ENDO-UTERINE
HYSTEROSCOPIQUE-POLYPECTOMIE-ENDOMETRECTOMIE.

13 Bd Ain Taoujtate (en face Clinique Badr) Résidence ILIAS
Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com - Site Web : www.docteurzafrani.com



CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05
FAX 052294 64 91
CASABLANCA
BILLET DE SORTIE

Nom du patient : BENNIS FARIDA

Chambre : 107P

Meédecin traitant

ZAFRANI DINA YAELLE

Prise en charge PAYANT

| Date entrée 22/04/2024
| |
| |
: Date sortie 22/04/2024 11:11 i
| _ |
| |
| |
‘ Le caissier i L'infirmier Le major !
|
|
‘ |
Billet de sortie établi par : SALMA _ 22/04/2024  11:04 - 240209120620545[)&




