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Creffe de
Soins Intensift

matologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
» Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
s - Réanimation - Traitement de la Douleur - Rx Conventionnelle - Echographie

F A CTURE I

- N° : 2074 A/ 2020 du 10/07/2020
R TRANSFUSION
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  01/07/2020
Prise en charge AHAM ASSURANCE Sortie 01/07/2020
D(‘signakion des prestations ) Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR ) B ] 1oofspour ~400.00 | 400.00 |
Sous-Total 400.00 |
Total Clinique 400.00
PR ZAFADS (hematologue) | aeolk | 20000]  200.00
}r | Sous-Total | 200.00
CENTRETRANSFUSIONSANGUINE [ 10| [ 72000  720.00
| Sous-Total B 720.007”
Total Autres prestations 920.00
Arrétée la présente facture ala somme de :

MILLE TROIS CENT VINGT DIRHAMS Total 1320.00
Immatriculation Adhérent LEHNA SANAA Part organisme 1 056.00
Affiliation N® prise en charge - 4831301 DU01/07/2020 Part patient 264.00
Cin

SARL Au Capital de 2.500.(
Tél: 05227777 40

MADINA

Oﬂ,ﬁﬁ I)h Siégc Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers

A T e . BT N e A S ik AR W OUET BV AT RIS

- Casablanca !
!;‘1 49 (LG) /06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @gmail.com
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CLINIQUE AL MADINA e JI a0
Centre d’Hématologie & Oncologie L g 9-S1 g pad) il pal 38 e
Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie

Creffe de|Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur - Rx Conventionnelle - Echographie

TICKET ML’DERATEUR SUR FACTURE  N° 2074 7/ 2020 du 10/07/2020
Nom patient L;EHNA SANAA Entrée 01/07/2020
Prise en charge | SAHAM ASSURANCE Sortie  01/07/2020
|
| Nombre Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
PARAPHARMACIE 1.00 95.45 100 95.45
SEJOUR | 100 |SEJOUR 40000, 200  80.00
" Sous-Total 175.45
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ZAFAD S (hematolf)guc) 1.00 [K 200.00 20 40.00
Sous-Total | 40.00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE o0 | _ 720.00 20 144.00
Sous-Total 144.00
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
|
TROIS CENT CINQUANTE-NEUF DIRHAMS QUARANTE-CINQ CENTIMES Total 359.45
Montant total facturé 1415.45
Montant pris en charge par l'organisme 1 056.00
Montant ticket mo;érateur a charge du patient 359.45
A
EAL MADIN
CLINIQU Sec

Rue Monsard
Bahl €t Fasablanca

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mnnsard Quarlier Palm:ers Casablanca
Tél: 0522777740349 (LG)/0662542307 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mai 5 ;
LF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 ICE N° 001630200000096




U SAHAM

Sont LT

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
Hospitalisation du 29/06/2020

tous goussignées, COMPAGMIE SAHAM ASSURAMCE, sise au 216 B SERICT OLINI

M

AESUT

BLANCA MAROD, nous engageans a nous substituer 8
LEHNA SANAA

L clans le cadie de la Police N® 1000992490 adhésion 92/ SCCIETE SERIMA
régler en leur lieu et place le montant des frais occasionnes pour son

pour
hospitplisation 4 la CLINIQUE AL MADINA.
Il st gracisé que e réglement das dits frais sera effectué sur présentation de la co pie
de la prise en charge. de la facture el des pigces justificatives nolamment le compte
rendu |[d'hospitalisation, et ce a concurrence de 30% des frais sans toulefois depasser
la confre-vateur en Dhs de
333328 Dhs

(Trois mille trols cent trente-trois Dhs vingt-huit Cs)

Fait alCasablanca. le 01 Juiliet 2020 pour senvir el valolr ce gue e droil,

Paur la compagnie

|
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CLINIQUE AL MADINA A o Jl A0
Centre d’Hématologie & OncoldpiéXE PHARMACIE '-J—‘J—‘J—S—N\J pad) (al sal ,)-‘)-A

t Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie

Nom patient Greffitides Osseuse - Hémophilie patlgreoglobipepathie - Déficit Immygpiigigzo l
—Soins Intensifs - Réanimation - Traftement de fa Douteur

Produit Rx Conventlonnelli; chogiaRtEe |>rix Unitair 7M0n§a_nt_
AIGUILLES 25G  (100)(1) 1 0.38 0.38
BAVETTE A ELASTIQUE L050)( 1) 1 3.00 3.00
BETADINE 10% 125ML (001) 1 15.60 15.60
CALOT CHARLOTTE BLANCH  (100)(1) 1 0.52 0.52
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1) 1 10.30 10.30
COMPRESSE STERILLE 7.5%7. (200)(1) 1 1.88 1.88
INTRANULES BLEUES 22 G (100)(1) 1 4.50 4.50
PHARMAFIX 10*¥10 (001) 1 46.23 46.23
SERINGULE 5 CC (100)(1) 2 0.82 1.64
SURCHAUSSURE BLEU (100)(1) 2 1.20 2.40
TRANSFUSEUR  (001) | 1 9.00 9.00

| Sous-Total consommable médical 95.45

| Total pharmacie 95.45

e ., Quartjer Palmiers \ Casablgnca
Tél:

R

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Paimiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425




