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10/07/2020

Assurance
memiwrof € SANIAM o

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

\ - )

Police N° 0600993038 Contractante :Societe Serima
Assuré : Sanaa Lehna Date dé e tion d
| N° Adhésion 92 g
| o la déclaration :04/06/2020
Personne soignée : Sanaa Lehna Date d lidati - 10/07/2020
‘ sl 4818970 D:tz dz ‘s’flrlv:nlao:ce : 18505/2020
Bordereau N L Déclaration N° £ 15144511A
Médecin Traitant : ZAFAD SAADIA
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)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 528.20 NA NA 528.20 NA 80.00 % 422.56
ANALYSE 974.40 NA NA 974.40 NA 80.00 % 779.52
Totaux 1 802.60 1 802.60 1 442.08
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
Totaux

Nom du gestionnaire : MOUSSAOUI SOFIA | [Date de I'edition : 10/07/2020 |

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.

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

rration par personne et par maladie

maladie doit comporter les cachets
du medecin traitant, les noms et les
sonne soignee (bénéficiaire) inscrits de
1traitant.

maladie doit étre accompagnée de

ficale prescrivant les meédicaments,
ogie et de laboratoire, ainsi que toutes
ves.

*noms de la personne malade doivent
re portes par les praticiens eux-mémes,
ransmise.

» concernant une maladie doivent étre
agnie dans les trois mois au plus tard
lonnance médicale.

nt, préciser les causes, circonstances,

PPM concernant les
‘nt etre jomts aux ordonnances.

vignetles et

ration medicale ou chirurgicale, la
ladie doit ¢étre accompagnée d'une

acquittee sur laquelle devront étre
mdes actes, la ventilation des frais
* de jours d’hospitalisation et le détail
rmaceutiques.

notes d’honoraires et ordonnances remis
ladie sont conservés par la Compagnie.
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upez le et conservez le.

senter pour toute réclamation ulténeure,

® Tout dossier retourné pour complément d'information-.
doit étre retransmis a la Compagnie dans un délai d'un
mois.

® Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un
caractere confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté a l'attention du médecin conseil de la Compagnie

® Llindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse
et de maternité est payable sur présentation d'un extrail
d'acte de naissance du nouveau ne

® lorsque la personne béneficie  d'un
remboursement auprés d'un regime de prévoyance

Fassuré(e) doit remettre a la Compagnie e photocopies
des pieces justificatives et l'original du decompte de

reglement délivré par cet organisme.

premier

® Afin de proroger la garantie des enfants ages de plus de
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certificat
scolariteé correspondant a l'année d'assurance consideree

® Dans le cas ou le conjoint de l'assuré ne bénéhoerait
d'aucunrégime de prévoyance, demander le questionnan e
relatif a la prise en charge du conjoint et/ou des enfants,
Ce document doit nous étre retourne dument rempl o1
accompagne des piéces justificatives necessaie

® Réclamations : toute réclamation doit étre formulee .
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date e
depot du dossier maladie.

® Joute fausse déclaration est passible des sanction:
prévues par la Loi.
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CLINIQUE Centre d’Hématologie & Oncologie
AL MADINA

Dr. Saadia ZAFAD oold; sl 5y9aSa]l
Professeur Agrégée 8o B3l

Hématologie Clinique

‘:..x.fi ‘Jai),__;;'l
Adultes - Enfants Jlab¥l g el
Oncologie Pédiatrique Jalall Uy
Greffe de Moelle glaidl dely;
Casablanca, Le :
28 mai 2020

Mme LEHNA Sanaa

\t“ \GV“Y\J x\ .
1/ 'E?FiPR'E:g 20 MG COMPRIME EFFERVESCENT

3cp /] x5 73

-}

2/ Inexium 20 MG GELULE

1 gel/j x 5]

3/ VALEX 500 MG COMPRIME ENROBE

1 cp/j x 3 sem

S
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Centre d’'Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Paimiers
Tél:0522.77.77.40 2 49 (LG) - f ax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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LINIQUE
L MADINA.

Dr. Saadia ZATAD

Professeur Agrér .e
Hématologie Clinique
Adultes - Enfants
Oncologie Pédiatrique
Greffe de Moelle

Nom / Prénom :
Age:
Renseignements cliniques :

O NFS + plaquettes
O Réticulocytes

O Urée

O Créatinine

O ASAT / ALAT

O GGT

O Phosphatases Alcalines
O Bilirubine

O vs

O Crp

O Ferritine

O Glycémie a jeun
O Fibrinogéne
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Casablanca, Le :

O Myélogramme

O Natrémie

O Kaliémie

O Calcémie

O Acide urique

O Sérologie HBS

O Sérologie HCV

O Sérologie HIV

O LDH

O B2microglobuline

O Electrophorése des protides
O Protéinurie des 24h

O Electrophorése de I’hémoglobine

O Tp
O TCK
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Centre d’'Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina i
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 05 22.77.77.40 a 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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‘ 78. Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél.: 05222728 08 - 27 53 88-27 5239 . Fax : 0522 29 64 86
LF 40303250  1CE 001656316000089 INPE: 093001246 093001 246

[ P:33304 100 - ONSS: 1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca lejeudi 21 mai 2020 Madame LEHNA SANAA

FACTUREN? 1310269

Analyses :

Hémato : Numération tormule plaquettes -----=--sememcemeemee B 80 Total : B 80

{ Prelevements :

th

D T Pc I;

| TOTAL DOSSIER 132.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Trente Daux Dirhamis et Vingt Centimes




Docteur SAADIA ZAFAD
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard
Clinique Al Madina,Quartier Palmiers

CASABLANCA
Examen du 21/05/20 - Edité le 21/05/20

ANALYSES

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

Madame LEHNA SANAA

Réf. : 20E474

RESULTATS UNITES

HEMATIES -=--=-¢----
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
-VGM
- TGMH
- CGMH

LEUCOCYTES -
FORMULE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES =-s=ceneen-

ou

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES --=--=sx--

ou
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES =-===n=nsn=snu-

LYMPHOCYTES

MONOCYTES

4,01 106/mm3
11,4 © g100ml

35,4 %
88 u3
28 pg
32 2/100 ml
5300 /mm3

35 %

1 855 /mm3
1 %

53 /mm3
0 %

0 /mm3
34 %

1 802 /mm3
30 %

¥ 1590 /mm3

160 000 /mm3

Anisocytose

Vg

LO

www.ascli-qualitatem.fr

Page : 1/]

NORMALES ANTECEDENTS

8/05/2020

42-52 387
12-16 109
38-47 35.1
80-95 9]
27-33 28
30-35 31
4000 - 10000 4300
50-70 34
2000 - 7500 1462
1-3 1
43

<1 0
0

20-40 39
800 - 4000 1677
2-10 26
1118

150000 - 400000 134000




78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. 1052227 28 08 - 27 53 88 -27 5239 . Fax : 0522 29 64 86
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LE 40 30 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 09300 1 246

[P:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le mercredi 27 mai 2020 Madame LEHNA SANAA

FACTUREN® 1310382

Analyses :

Hemato : Numération formule plaquettes ---=---=-meeeeeeeeeo. B 80

Chimie § Urée) smmme e L B 30 |

Chimie : Bilirubines Totale, libre et ¢Q -==semmememmeamceeeaen B | 70 |

Chimie : Créatinine ===--m-momommeem e B 30 i

Chimie : Transaminases ==--s=sesssemmecemmmemmmcesmeeooceeeeee B i 100 |

Chimie : Phosphatases alcalings —=—---seessemccoeemoe e B | 50 |

Chimie : Gamma =G. T, semmmmmme e B 50!

Chimie : Protding C réactive -—-----esasammsiiommmeececaccaacan, B 100 lotal : B5I10

Preleyements

B Pc 1.5

TOTAL DOSSIER 710,00 DH

\rretée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Dix Dirhams
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Docteur SAADIA ZAFAD
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard
Clinique Al Madina,Quartier Palmiers
CASABLANCA
Examen du 27105 20 - Edité le 27 03 2

ANMALYSES

TANIMAL G T sessonefassucasomcnsummsmsnsannesnsasssmasnn

LABORATOIRE TAZI D'

_ x !

\NALYSES MEDICALES

Madame LEHNA SANAA

Réf. : 20E587

RESULTATS UNITES NORMALES

L QHALITATE!
www.ascli-qualitatem.fr

Bt

Page:33

ANTECEDENTS

103 ur’l 7-32

169 l

1 30 o 28 48 41
55 + 14 6 20 .
sl = H w B o o .
= ] 1 I 1§ T T T T T 1
41111 |1810112 160713 031013 09/10114 218 15 420 27
: Datesd s
|
PROTEINE € REACTIVE -----s-emmmmmmmmmceneeecmeeeee 12.0 me |

1649

04 0520

AL
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur SAADIA ZAFAD Madame LEHNA SANAA
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard
Clinique Al Madina,Quartier Palmiers

CASABLANCA Réf. : 20E587
Examen du 27/05/20 - Edité le 27 05 20

NORMALES ANTECEDENTS

www‘as‘cﬂlqualitalsm.h

Page:23

ANALYSES RESULTATS LNITES
CREATININE =-mmemm e 5 mg/] 6-12
ou 44 umol/l
. 13 1
“-::‘ - o} o] ol D J 4 ol
- SN~ N = N = .8 .8 5 g O
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~
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w0
w
:
N
N
>
-
A
o
D
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Dates d'antéricrités

TRANSAMINASES QO ------rrrnssmmmmmeemeeesemnnmane. 27 ULl <35

e

o |
3

i I i I i 4 I 4
| | T T T T

80 I ﬂ |
60 32 23 26 31 58 24 - 30 27
o] H o o TS o o o | o

27/04117  20/09/17  12/03118  29/08/18  19/12/18  15/04/19  30/12/19 08/0420 05/0520  27/05720
Dates d'antéricrités

REAT TR U (U 24 U
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“1 B O g @ g o = :
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27/0417  29/0917 12/0318  29/08/18 19/12118  15/04119  30/12M19  08/04/20  05/05/20  27/05/20

Dates d'antériorités

PHOSPHATASES ALCALINES -------=csmnammemeemee.. 188 Ull

o9
1]

- 104

R0




w LABORATOIRE TAZI D'’ANALYSES MEDICALES e

Docteur SAADIA ZAFAD
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard
Clinique Al Madina,Quartier Palmiers
CASABLANCA
Examen du 27 05 20 - Edite le 27 (15 2

ANALYSES

MUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-40001)

RESULTATS

Madame LEHNA SANAA

Réf. : 20E587

LMNTES

3903 106 mm3
11.0 » g 100 ml
6.7 %

93 U

28 g

30 g/ 100 ml

6 000 /mm3

2520

l %
60

U J(l
0

43 %
2580

14 Yo
840

203 U
Anisocytose

~

(AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )

/mm3

mm?3

‘mm3

mm3

mm?

BN s e s s

HEMOGLOBINE =-rmmmseememmcmmmmemcceeeeeeee

HEMATOURITH s csssssimsssins

O e ]

S {1 | - S U

e AV s b AR

LEUCOCYTES wf-mrmrmemmmssiocssmsmasimsaiasiiii

FORMULE

POLY N RES N . > -

ou

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ---rerenee--

ou

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES —----mcnmeeee-

ou

LY MPHOCY TES et siimsnsss

ou

MONOCYTES --ammmmeeeeees e LR

au

PLAOLETTESss—seckeec e mss i e

;ES[E” TIONS .

BIOCHIMIE

] &8 o S e

ou

ILI NE TOTALE ---------==- N ——

ou

NEFIBRE H-csisnssusasinsicisssissmmmnis

ou

0,17

2.8:

5 mg |
9

2 mg |
3
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NORMALES  ANTECEDENTS
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0.15-0.45 012
3-10 6
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

: 78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 0522272808 - 27 53 88-27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

P

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 ” "””II"“”I "”“IIII "III ”l” I’IIII”

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

Casablanca le lundi 18 mai 2020 Madame LEHNA SANAA

FACTUREN® |310174

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes =--=-------=eueemeee- t B 80 Total : B 80
Prélévements :
Sang--- R s | Pc y 1,5 ]
TOTAL DOSSIER 132,20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : N 3 (
Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes i \
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Docteur SAADIA ZAFAD Madame LEHNA SANAA
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard

Clinique Al Madina,Quartier Palmiers

CASABLANCA Réf. : 20E379
Examen du 18 05 20 - Edite l¢ 18 03 2 Page
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEXN XT-40001)

T T | . R O —— 387 105 mm 32-52 ]
HEMOGLOBINE ===mmmmmmmmm oo oo 10,9 g 100 ml (216 %X
HEMATOCRITE }-nennsemmm S 351 % 38 - 47 388
= VGM mmmmmmmmm e e 91 (3 80 - 95 \
(5 |- L S ————— 2% pe 27.33 2%
- CGMH ~-mmmpmm e oo 3] g 100 ml 30 - 35 31
LEUCOCYTES =-bommmmmem e 4 300 mm3 4000 - 10000 4700
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -e---nnnne- 34 o .- 2
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES =---zseeeee- ) Y 1-3 I
ou 43 mm3 47
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ------===-=---- | (i < | 0
ou 0 mm?3 0
AV 100 0 @ & =1 W ——— 3¢ 20 - 40 53
ou 1 677 mm3 800 - 4000 2679
MONOCYTES —--bommmmmemomcmmmmmme e 7 2-10 12
L 1R nma3 :
PLAQUETTES----mmmpmmmmmmmmm oo 134 0 mm? 150000 - 40001 140001
DRSERY KTIONS s memusmsssammiao TS0 108
P ,-/\
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