RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~ R—

Conditions générales :

» Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diiment renseig

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

n La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére censultation

ol L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :
-

Dentaire :

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes el circonstances de |’ .ar"dvnt est a
F

Pour le r

3 feuille d

S0INS.

Les vignettes des medicaments doivent € etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent etre

jointes a l'ordonnance medicale ,:\_H,":'wll\ dgemande '*’ remboursemant

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

rance du médecin prescripteur et la facture

‘opticien a joindre a la feuille de soins

renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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ure et le calendrier des seance

nt, Ia fact fiectuées sont a joind euille de soins

|
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!
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®* En cas de protheses ou de traitement
bligatoire avant le début de traitement.
= » de soins pour toute demande de remboursement i
= prothéses cu de t canalair
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U maladie U pentaire

———— Cadre rgserviya 'adhérent (e} -
Matricule [{%

D Actif ‘ Pensionné(e)
Nom & Prénom : ACHD 'J fL’

Date de naissance :-

Tél. 3 e e e - Tota

Déclaration de Maladie

N? w19-513501

f’.‘ L , . -
[—_'Optique Uautres

Société :

Autee

-

[

B

| des frais enga Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ‘

consuitation :

Nom et prénom du malade

Lien de parente : D Lui-méme
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et cir

Dans le cas ol la mai

wedecin conseil de la

Qasii /1 -

_J Conjoint LJ Enfant
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.7 o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIHES
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

‘*%;“ MUPRA

Mutuclle de Prévoyance

S

( W16-066783 ]

DATE DE DEPOT

Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA : (
- 0INE FORMATION TECHERCHE
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e YOl -,
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Qum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 * Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE SE RVICE DES URG ENCES

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

YRMATION RECHERCHE ' - 3 l 3
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACT URTE

N°: 8232/2020 4y 17/01/2020

| ]
Nom patient 'BASLI RKIA | Entrée  17/01/2020

N e
J

| PAYANTS Sortie 1710172020

Désignation des prestations l‘ Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire ! Montant
| l ; l
;Re?gigiéihig_qﬁ_ﬁiréis'é@11@@@@ I N T ] A | 18000 18000
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage S Y B {30000 30000 |
= T ————— w0l 00,00 _ 100,00
T 100 81140 | 136800 | 1368,00
_Sous-Total | 1948,00
PHARMACE R T S T2 7Y T
T
Total Clinique 1 985,74
Arrétée la présente Jacture a la somme de - '
MILLE NEUF CENT QUATRE-VINGT-CINQ DIRHAMS SOIXANTE-QUATORZE CENTIMES Total

1985,74

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Bo
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22

89 28 54 N° [NP 090061862

ulevard Mohamed Taieb Naciri, Bp 82403 Oum Rabii,

» NUICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 17/01/2020
22:58
Nom Patient BASLI RKIA Numéro dossier : 2000170357
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

17/01/2020 | ACUPAN 20mg Injecta (05)(1) 803772 1,00 6,54 6,54
17/01/2020 | CLOPRAME 10mg Injecta (10)(1) 803772 1,00 1.39 1,39
17/01/2020 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 803772 1,00 5,20 5,20
17/01/2020 | SERINGUE 10ML 803772 2,00 0,84 1,68
17/01/2020 | INTRANULE G 20 803772 1,00 1,82 1,82
17/01/2020 | ANDOL Ig Injecta (01) 803772 1,00 18,80 18,80
17/01/2020 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO 803772 1,00 0,44 0,44
17/01/2020 | FLACON DE PRELEVEMENT P.SELLE 120ML 803860 1,00 1,87 1,87
Total pharmacie 37,74




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEM 1015334
2000170357 17/01/2020 22:58
Date N° Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant
17/01/2020{ 2000170357 LIMS Créatinine sanguine 1 1,20 36,00
17/01/2020| 2000170357 LIMS ECBU + Antibiogramme 1 1,20 180,00
17/01/2020| 2000170357 LIMS lonogramme (NA K CL RA PT CA) | 1.20 120,00
17/01/2020| 2000170357 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
17/01/2020| 2000170357 LIMS Procalcitonine | 1,20 480,00
17/01/2020| 2000170357 LIMS Protéine C réactive - CRP | 1,20 120,00
17/01/2020{ 2000170357 LIMS Troponine I ultrasensible 1 1,20 300,00
17/01/2020| 2000170357 LIMS Urée 1 1,20 36,00
Total 1 368,00
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/"/,Centre
Monetique

Interbancaire

17/01/20 22:55:05
9900397937 .
93973301

HOP CHEIKH KHALIFA GB
Casablanca

ACDC0000032010

APP : UISA ELECTRON
ACHOUR/FATIMA .MME
MO xxx 9906

03/21 CARTE NATIONALE
SF3795462929968A
626-0-8999-1-44

MONTANT: 137,74 MAD

NUM TRANSACTION : 018
NUM AUTORISATION: QUO340
STAN : 023546

DEBIT

Le CMI wous remercie
* TICKET A CONSERVER

N COPIE CLIENT
A

T



LA

= dghtre.
Maonétique’
Interbancaire

17/01/20 20:00:29
9900397937

93979301

HOP CHEIKH KHALIFA GB&
Casablanca

RO000000032010

APP : UISA ELECTRON
ACHOUR/FATIMA.MME
AXHRXXHX XXX XX XDI06

03/21 CARTE NATIONALE
EFB?7BSB1F23085CF
626-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 1848,00 MAD

NUM TRANSACTION : 008
NUM AUTORISATION: 0B3979
STAN : 023536

DEBIT

Le CMI vous remercie

" TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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HOPITAL UNIVERSITAIRE . ) d“u“ S "
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA 4-1:15 cﬂ’-” dﬂ” (
SOINS FORMATION RECHERC

RCHE ks \.L,'S" i

[

Casablanca ,le 17/01/2020

PATIENT : BASLI RKIA

RX Poumon F

Transparence parenchymateuse normale.
Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale normale.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr IBRAHIM\Ié

P o 0
“60\ S
AW
,

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid :
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc " . .
TélfFax: 42025 9 00 44 77 . Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck.fckm.ma ROY AUNME DI N AROC
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L N R Spécialités
Cytageneqque Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biolgg;'g: médicale .
Botogis spsaietn - MAROC Dep:stage};:eonatal-prenatal Anatomie pathologique
l|. ! Y
Identifiant du patient : H0119017940 ; ‘Mme BASLI RKIA l
sD::: di naissance : 01/01/1934 , 'Dossier N° : 20013481 i
Date de I'examen : 17/01/2020 - Sennce : URGENCE 4
Préfevé le : 17/01/2020 & 20:38 L i

Edité le : 17/01/2020, a22:12

HEMATOLOGIE CELLU!IJAIRE "

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotometrle Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000) , {
P
LIGNEE ROUGE i :
Hématies : 3591 1011 ! 1% 35-55 3.75 1012)]
. , (07/05/2019)
Hémoglobine : 10.9¢ gl 12-16 114 gfdl
t : (07/05/2019)
Hématocrite : 32.9.f % 36 - 50 343 %
' i (07/05/2019)
VGM : 016 fl 82 -98 91,5
: } (07/05/2019)
CCMH : 331, g/ 32-36 324 ofdl
) (07/05/2019)
TCMH : 304 pg 27-32 29.6 pg
- , (07/05/2019)
LIGNEE BLANCHE ' 1 . o o
Leucocytes : 970  10%/mm3 4-10 10.77 103fmm?3
(07/05/2019)
P, Neutrophiles : 78.1" % 7.58 103/mm? 1.5-7 68.9 %
i : (07/05/2019)
P. Eosinophiles ! o4y % 0.04 103%mm3 <046 0.2%
© ' i ' {07/05/2019)
P. Basophiles B s, . 026 % 1002 10%mm <008 0.3 %
(07/05/2019)
Lymphocytes : 1314 % ' 1.27 10%mm® 1-4 23.1%
ymphocyt i _A (07/05/2019)
Monocytes : 82! w» . 080 10¥mm® 02-1 7'5%
: (07/05/2019)
PLAQUETTES :
Plaquettes : 272 103/mm3 150 - 400 295 103/mm3
(07/05/2019)

Ne pas diffuser au patient
Résultats a considérer sous réserve de validation biologique

Le 17/01/2020 & 22:12
Signature
EL HAMMOUMI Hafida
i
Laboratmre National de Référence '
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone 212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, voire échantiilon biologique pourra &tre éliminé, utilisé etfou transféré A des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le'secret médical sauf opposition formulée auprés dt:| notre secrétariat médical.
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L N R ! ' " | Spécialités _
- C‘);togénét;'gue iologi, j

-
T

LABORATOIRE NATIONAL j Biologie cellulaire ;
DE REFERENCE Bif)lagie my{éculaire 4 Riologie médicale i
Stonta staaings - MAROG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique x
. v 1
Identlfiant‘du patient ; H0115017940 . | | ‘Mme BASLI RKIA
po o donmssance rOUOIRA T Dossiér N° § 20013481
: . . .
Date de Fexamen : 17/01/2020 ) Service : URGENCE
Prélevé le : 17/01/2020  20:38 T J
Edité le : 17/01/2020 4 22:12 f .
f
!l
(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect'Ci4100)
PROTEINE C REACTIVE s 93.73! mg/i <8 L
(Immunoturbibimétrie / Architect Ci4100) p : ! 5
o 1
<1 mg/l : rlsque faible de dévelcpper un probléme cardlaque g
1-3 mg/l : risque modéré. [ ~ , #
> 3 mg/l ; risque é&levé. " ii
> 10 mg/l : processus inflammatoire actif !‘ i
‘ i
PROCALCITONINE : < 0.05, ng/ml ; <05 g
(Technique immunocenzymatique / MiniVidas) i
<0.5 ng/ml : Infection systémique peu probable
6.5 - 2 ng/ml : Risque modé&ré dfévolution vers une .lnfectlon systémique sévére
2 - 10 ng/ml : Risque élevé d’évolution vers une infection aystémique sévére
>10 ng/ml : Probabilité élevée d'un sepsis sévére ou d’un choc septique
i
IONOGRAMME 5 ;
i
SODIUM (Na *) : . 143, mEqt . . 136 - 145 142 mEg/!
i b toad (- . ! it (07[,95[2019)
POTASSIUM (K+) : 3.1] mEgl 35-5.1 3.8 mEg/l
2 . (07/05/2019)
CHLORURES (CI) : 107z mEqfl . 98-107 108 mEq/|
ki : (07/05/2019)
RESERVE ALCALINE ls 26,00~ mEgfl 22-3D 26.00 mEq/!
I b ! - . (07[05/2019)
PROTEINES TOTALES . s ' 700 ofL : ) 64 -83 64 g/L
. (07].'95]2019)
PROTEINES*I‘OTALES(gIL) 3
3 | '
f :
A : h
¢
\ 1
| ‘* ;s §
Ne pas diffuser au patient i
Résultats i considérer sous réserve de validation biologique i
Le 17/01/2020 &4 22:12 :
' Signature g
EL HAMMOUMI Hafida :
. !
|| Laboratoire Nanonal de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: 4212 529 050233, Courriel: lnr@fckm ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/on transféré & des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de manigre
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médicat,

\ 3 A r A



L N R Spécialités !
. Cytogénét'f'que '- Biologie cellulaire )

LABORATOIRENATIONAL , Bi . -y - - . . 2.
DE REFERENCE K .“_’10313 maol'eculatre Biclogie médicale )
Aog s - MARGG Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique d
I'. ' ;1
Identifiant du patient : H0119017940 » .Mme BASLI RKIA .
D i : i : .
5:,: d:.; naissance : 01/01/1934 b ‘Dossier N° ; 20013481
Date de I'examen : 17/01/2020 X Service : URGENCE j
Prélevé le : 17/01/2020 & 20:38 - LT 1
Edité le : 17/01/2020 & 22:12 o :
80.00 T . 2,[ ' .- | 790 :
64,00 - o 1 ,
48,00 -|- ;
32,00+ :
16,00 - !
I .
0,00 --— : ;
07/0 i H 17,
S/ ! : 0;
19, 406 . 720 20. 38
il 1
| CALCIUM : o3 mon | 85 - 101 95 mg/L .
| 2.31- mmolL 212-252 (07/05/2019)
UREE : 039, g/ 0.15 - 0.45 0.34g/L
(07195/2019)
CREATININE SANGUINE : 6,52, mg/L 6-12 5
TROPONINE I : ., 0.003 ngm . <0.03

Seuil décisionnel selon les recdmmandatigns ACC/ESC et IFCC: t IR :
> 0.3 (CV 10%) Infarctus du myocarde . , ’ 't
NB: Toute valeur de troponine <0.3 ng/ml associée a un:ECG négatif et A une douleur thoracique de moins de 6
heures doit &tre confirmée par un second prélévement 4 heuxes plus tard pour exclure un diagnostic d'IDM.
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Ne pas diffhser au pa'ltient
Résultats i considérer sous réserve de valldation biologique

Le 1?/01]"2020 az22:12
AP Signature
EL HAMMOUMI Hafida

| | .
, !‘ Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra &tre éliming, utilisé et/ou transféré 3 des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine; de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
. i ‘ H
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L N R Spécialités

d g
LABORATOIRE NATIONAL Cytogénétique Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie. médicale .
Otoa swets - MARCG Dépistage 1 neonatai prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HD115017940

. Mme BASLI RKIA
Date de naissance : 01/01/1934 .

i ; Dossier N° : 20013481 k
' ’ Service : URGENCE

Date de 'examen : 17/01/2020 . -

Prélevé le : 17/01/2020  20:38 | IIIIIIIIII HE L

l L

Edité le : 17/01/2020 & 22:12 e

BACTER;IOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

i

MODALITE DE PRELEVEMENT ;o Midet Y :
ASPECT MACROSCOPIQUE : Troublei’ i
EXAMEN CYTOLOGIQUE E
Leucocytes : 9% 1074/ < 10°4/ml
Hématies : 7%10~3/ml, < 10~3/mL ’
Cellules épithéliales : Quelques,
Autres cellules : Absence '
Cylindres : Absence;:
Cristaux . .,I Présence de Cristaux oxalates de Calcium
Eléments fongiques I 1 e | Absence d'éléments fongiques | !l |
CULTURE ' v
Culture sur CLED 1 .
? :

-

Ne pas diffuser au patient
Résultats 3 considérer sous réserve de validation biologique

Le 17/01/2020 & 22:12
Signature

EL HAMMOUM] Hafida
f
'l

! Laboratmre Natlonal de Référence

Boulevard mohamed Taieb Nacm BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: | @fckm ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre &liminé, utilisé Et/ou transférs A des fins scientifiques ou dé contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical,
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Id : . 19/01/2020 19:28:16 Rythme sinusal
- Interprétation effectuée sans connaitre I'age/sexe du patient -—

Indéfini — () Indéfini FC: 86 bpm Rys-6/Sv1 : 1.45/0.56 mV Bloc du faisceau antérieur gauche possible

Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 150 ms Sok-Lyon @ 2.01 mV Anomalie onde T latérale n'est pas spécifique mmmlm C
QRS: 94 ms Axe: 41/-34/72 ° ECG limite 2000170357 / HO119017940 )

Méd. : QT/QTcH: 374/420 ms Prénom : Rkia PA

Technicien : QTcB: 448 ms Nom: BASLI Se\):;:\'NFT

Commentaires : Qlck:  422ms *RAPPORT NON CONFIRME* DDN : 01/01/1934 E: 17/01/2020 '

Service :URGENCES (NA)
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25mm/s J0mm/mV LP: SHz AC:50Hz erlohne ECG'IEDOS v.2.11.7683




id : . 19/01/2020 19:27:01 Rythme sinusal
— Interprétation effectuée sans connaitre I'gefsexe du patient -

Indéfini — () Indéfini FC: 87 bpm Res-6/Ser :1.53/0.59 mV Déviation axe gauche e

Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg PR: 148 ms Sok-Lyon : 2.12mV Anomalie onde T latérale n'est pas spécifique AT G
QRS:  96ms Axe:  65/-30/80° ECG limite 2000170357 / HO119017940 ) C

Méd. : QT/QTcH: 364/411 ms Prénom : Rkia PAYANT

Technicien : QTeB:  438ms Nom: BAsLI Sexe: F

Commentaires : QicF:  412ms *RAPPORT NON CONFIRME® DDN : 01/01/1934 E: 17/01/2020

Service :URGENCES (NA)
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Dép. : 25mm/s 1 m/mV LP: 25}12 AC:50Hz &erlo!me ECGZbOS v.2.11.7693

i




