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CLINIQUE Al MADINA

Centre d’Hématologie & Oncolog:e

0oVl 9 padlpol iS50

Hématologie Adulte et Enfant-Oncologie Pédiatrique-Chimiothérapie
- Greffe de Moelle Osseuse-Hémophilie-Hémoglobinopathie-Déficit Inmunitaire
Soins Intensifs-Réanimation-Traitement de la Douleur-Rx Conventionnelle-Echographie

-

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE ~ N° 4024 / 2020 du 20/11/2020
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  13/11/2020
Prise en charge  SAHAM ASSURANCE Sortie  14/11/2020
Nombre| Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PRESTATIONS
PARAPHARMACIE 1.00 126.00 100 126.00
SEJOUR 2.00 |SEJOUR 400.00 20 160.00
Sous-Total 286.00
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 |PH 14.08 20 2.82
Sous-Total 2.82
PRESTATIONS EXT E{?NES
PR. ZAFAD SAADL@ (hematologue) 2.00 |K - 200.00 20 80.00
Sous-Total 80.00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE 00| 1912000 20 - 382.40
" Sous-Total 1382.40
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS VINGT-DEUX CENTIMES Total 75 1 -22
Montant total facturé 3 252.08
Montant pris en charge par I'organisme 2 500.86
Montant ticket modérateur & charge du patient 751.22

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

Ter:052277 77 40 a 49/G5M :0662 54 23 07-Fax :05 22 23 06 66 -Email :secretariathematologie@gmail.com I.F :1007171
R.C : 407991-Taxe Professionnelle : 34782425- C.N.5.5 :7582358-ICE : 001630200000096




SAHAM

Assurance

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
Hospitalisation du 13/11/2020

4907579

Nous soussignées, COMPAGNIE SAHAM ASSURANCE, sise au 216 Bd ZERKTOUNI
CASABLANCA MAROC, nous engageons a nous substituer a :

LEHNA SANAA

Assuré dans le cadre de la Police N* 1000992490 adhésion 92/ SOCIETE SERIMA
pour régler en leur lieu et place le montant des frais occasionnés pour son
hospitalisation & la CLINIQUE AL MADINA.

‘ Il est précisé que le réglement des dits frais sera effectué sur présentation de la copie
de la prise en charge, de la facture et des pigces justificatives notamment le compte
rendu d'hospitalisation, et ce & concurrence de 80% des frais sans toutefois dépasser

la contre-valeur en Dhs de :

j R 5623.87 Dhs
(Cing mille six cent vingt-trois Dhs quatre-vingt-sept Cs)

Fait 2 Casablanca. le 17 Novembre 2020 pour servir et valoir ce gue de droit.

Pour [a compagnie
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CLINIQUE AL MADINA CEYAV-Y/R- LAWY

Centre d’Hématologie & Oncoldgie beszoo iV 9 padlolpol iSio

Hématologie Adulte et Enfant-Gncologie Pédiatrigue-Chimiothérapie v
Greffe de Moelle Osseuse-Hémophilie-Hémeglobinopathie-Déficit Immunitaire
Soins Intensifs-Réanimation-Traitement de la Douleur-Rx Conventionnelle-Echographie

| FACTUTRE |

N°: 4024 A/ 2020 du 20/11/2020 )
TRANSFUSION
Nom patient LEHNA SANAA Entrée  13/11/2020
Prise en charge SAHAM ASSURANCE Sortie 14/11/2020
Désignation des prestations i Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| |
'SEJOUR | 2.00]sE0UR [ 400.00 800.00
- L__sous-Total _800.00
PHARMACIE T woeolen | 1408 14.08
: g o | Sous-Total 14.08
Total Clinique 814.08
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) B EX ] 200.00 400.00 |
T ‘ Sous-Total 400.00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE [ 100] 1912.00 [ 191200
| Sous-Total | 1912.00
Total Autres prestations 2 312.00
Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS MILLE CENT VINGT-5IX DIRHAMS HUIT CENTIMES Total 3 126.08 |
Immatriculation : Adhérent : LEHNA SANAA Part organisme 2 500.86 t
Affiliation . N® prise en charge - 4907579/17/11/2020 Part patient 625.22 1
Cin ; J

-
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