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CLINIQUE AL MADINA > AT W |

Centre d’Hématologie & Oncologie e g 9V g ol ) pal @S 4a

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 MODERATEUR SUR FACTURE N° 2198 7/ 2020 du 17/07/2020
Nom patient| : LEHNA SANAA Entrée  09/07/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie  13/07/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
PARAPIMRM..\(‘I'E 1.0 1 558.94 100 1 558.94
SEJOUR | - 5.00 [SEJOUR | 40000 20|  400.00
Sous-Total 1 958.94
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 | PH 20 239.60 20 4 047.92
Sous-Total 4 047.92
PHESTA TIONS EXTERNES
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) 500 [K e 375.00| uﬂ - 375.00
Sous-Total 375.00

Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :

SIX MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGT-UN DIRHAMS QUATRE-VINGT-SIX CENTIMES Total 6 381.86
Montant total faquré 25673.54
Montant pris en charge par I'organisme 19 291.68
Montant ticket rnadérateur a charge du patient 6 381.86
CLIN AL MADINA
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Tél: 05227777 40 a 49 (LG) / 06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @ gmail.com
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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

‘ F ACTURE I

N°: 2198 A/ 2020 du 17/07/2020
CHIMIOTHERAPIE
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  09/07/2020
prise en charge SAHAM ASSURANCE Sortie  13/07/2020
Dés;ignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| SEJOUR | B - | s.00[selour ~400.00 2000.00
Sous-Total | 2 000.00
PHARMACIE [ B - | voo|pH 20239.60 | 20 239.60
__ Sous-Total 20 23959 i}
| Total Clinique 22 239.60
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) _ B | so0lk 375.00 |  1875.00 |
Sous-Total 1 875.00_
Total Autres prestations 1 875.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
VINGT-QUATRE MILLE CENT QUATORZE DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES Total 24 114.60
Immatriculation Adhérent LEHNA SANAA Part organisme 19 291.68
Affiliation ; N° prise en charge - 4831302 du 01/07/2020 Part patient 4 822.92
Cin :

Compte bancaire : AWB 007780000266500030418645 , AGENCE PALMIERS- CASA

SARL Au Capital de 2.500.000,00 Dh Siége Social : Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers - Casablanca

Tél: 0522777740 2 49 (LG) / 06 62 54 23 07 - Fax : 05 22 23 06 66 - E-mail : secretariathematologie @ gmail.com
LF. N° 1007171 - R.C. N° 407991 - Taxe Professionnelle N° 34782425 - C.N.S.S. N° 7582358 - ICE N° 001630200000096




CLINIQUE AL MADINA i oo Jl A a9
Centre d’Hématologie & On@DISfe THARMACIE o o3 0S¥l g padl (o) pual 38 sa
i Nom patient : EFRA M dede Osseuse s Emaoiaht ;
—__Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur - Rx-€ : aphie
Produit Quantité | ’rix Unitair Montant
ANDOL 1G PERFUSI (01) 2 18.80 37.60
CARBOPLATINE MYL 150MG/15M INJECTA (01) 4 454.00 1 816.00
ETOPOSIDE MYLAN 20MG/5SML INJECTA (10) 1 734.00 734.00
GRANOCYTE 34 MUI INJECTA (05) | 2 881.00 2 881.00
HOLOXAN 2G INJECTA (01) 3 549.00 1 647.00
HYDROCORTISONE 100MG INJECTA (01) 1 18.00 18.00
MABTHERA 500 MG INJECTA (01) 1] 11 858.00 11 858.00
ONDANSETRON GT 8MG/4ML INJECTA (05) 2 400.00 800.00
UROMITEXAN 400 M INJECT INJECTA (15) 2 224.00 448.00
Sous-Total médicaments 20 239.60
AIGUILLE DE HUBER 20 G (020)(1) 1 62.25 62.25
AIGUILLES 18 G (100)(1) 40 0.38 15.20
AIGUILLES 25G  (100)(1) 8 0.38 3.04
BANDELETT DIAB CONTROL (025) 1 97.50 97.50
BANDELETTE UROCOLOR 5k ASS (100) 1 225.00 225.00
BAVETTE A ELASTIQUE (050)(1) 4 3.00 12.00
BETADINE 10% 125MI, (001) | 15.60 15.60
BETADINE SCRUB 4% 125 ML (001) | 10.30 10.30
BLOUSE VISITEUR VERTE (001) 1 18.00 18.00
CALOT CHARLOTTE BLANCH  (100)(1) 1 0.52 0.52
CHAMP TROUE 50CM*60CM 6¢cm/ou (001) 1 15.00 15.00
CHLOR-SODIUM IS0 0,9% 500M FLACON (12(1) 3 18.67 56.01
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML  (050)(1) 16 10.30 164.80
CHLORURE SODI LAP POCH 500 ML (020)(1) 14 15.00 210.00
COMPRESSE STERILE 7.5%7. (200)(1) 2 1.88 3.76
GANT D'EXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 32 0.90 28.80
GANT STERILE 7 (050)(1) 1 6.45 6.45
GLUCOSE 5% LAP POCHE 500ML (020)(1) 14 15.90 222.60
GLUCOSE 3% POCHE 250 ML, SACHET (20)(1) 2 14.50 29.00
PERFUSEUR +REGULAT DEB  (001) 3 54.00 162.00
PHARMAFIX 10*¥10 (001) 1 46.23 46.23
PROLONGATEUR BD [1.5M (100)(1) 2 14.40 28.80
ROBINET 3 VOIES  (050)(1) 2 5.25 10.50
SERINGUE  10CC  (100)(1) 24 1.05 . 25.20
SERINGUE 20 CC (030)(1) 16 2.30 36.80
SERINGUE 5CC (100)(1) 24 0.82 19.68
SERINGUE 1CC 25G*16 (100)(1) 8 0.90 7.20
SERINGULE 50 CC A VIS (025)(1) 3 5.70 17.10
SURCHAUSSURE BLEU  (100)(1) 8 1.20 9.60
Sous-Total consommable médical 1 558.94
Total pharmacie 21 798.54
CLINIQUE AL MADINA
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