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Conditions générales : ' - D T C] ;
' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné =?Malad|e D Dentaire Opthue S——— *'A'Utres

. : . Cadre résegvé a ljadhérent (e) v ———
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie E) b K M
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- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ﬂ Pension (ej S
'S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ — KA&% 1\_} {J\-( ‘‘‘‘‘‘‘‘‘
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*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél. : Total d gag 5‘
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Réeducation : d a Nom et prencm du malade : -t b G ‘l“ ore Age.~---
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. - S5 Lien de parenté : i-méme p Conjaint Enfant
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
1 o Prise en charge pec@mupras.com
; o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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C.N.S.S N°: 7800172 - |.F N° : 40173599 - T.P N° : 35871653 - ICE : 001643746000044 - INPE : 093061786
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Centre d'Analyses Médicales de Casablanca
NOTE D'HONORAIRES 91789

LE : 13/10/2021
Analyses éffectuées le: 05/08/2021
Référence V/REF. 91789
POUF . eecrssrmnssssssrssssssnssansiansissssess Mme BENHATIRA NAJAT
Sur préscrption du wueeseseeseeess Dr. |
COU . rrerreessssssssssssmmmmssssssss s IHCI817 T L LS
OrganiSME..ueessssssssssssnsssssneesss NC /u

Examens demandés:
NFS CRP DDIM FERRIT TROPON PROC

Cotation : ( B 1430 ) Montant Net : 1970.00 dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

NEUF CENT SOIXANTE DIX Dhs 00 Cts
'BF.‘T—IE%heFEL K%TEB . Dr. Taoufik GUISSOUMA

'3,. rue Ibnou Younes ( Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casabl.anca
Tél.: 05 22 39 25 00 - 05 22 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com

.
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Cenire d’AnaIysés Médicales de Casablanca

Prélevement du  05/08/2021 a 12h40

Résultats du

Code Patient

U

Analyses

NUMERATION SANGUINE

Globules Blancs

E

Globules Rouges
Hemoglobine
Hématocrite

. VGM

. TMH

. CMH

Plaquettes

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucleaires Neutrophiles
. Soit
LYMPHOCYTES
. Soit
Monocytes
. Soit
Polynucléaires Eosinophiles
. Soit
Polynucléaires Basophiles

. Soit

TESTS IMFLAMMATOIRES

Proteine C Réactive

Dr. Fadhel EL KATEB

13/10/2021 Edition du

} Résultats

13/10/2021

129

67
2412
29
1044

144

o O o o

36

Référence

Nom et Pré.

Date naiss.

Meédecin

Externe

Unités

milliers/ pl

millions/ pl

g/l
%
M3
picog
%

milliers/ pl

%
pl
%
[l

Yo

%
[l
%

/il

mg/l

091789-XT |11 I
'BENHATIRA NAJAT
:13/01/1956

RESULTATS D'ANALYSES

1 Normes [ Antécédents 1

4.0a10.0 5.0 Le 08/02/2021
4.0a5.5 5.1 Le 08/02/2021
12.0a16.0 15.0 Le 08/02/2021
35a48 45 Le 08/02/2021
80a3C a0 Le 0B/02/2021
27a32 29 Le 08/02/2021
30a36 33 Le 08/02/2021
150 a 450 156 Le 08/02/2021
45a70 67 Le 08/02/2021
3350 Le 08/02/2021

20450 29 Le 08/02/2021
1450 Le 08/02/2021

<10 4 Le 08/02/2021
200 Le 08/02/2021

<5 0 Le 08/02/2021

0 Le 08/02/2021

<2 0 Le 08/02/2021

0 Le 08/02/2021

C.N.S.SN°:7800172 - I.F N° : 40173599 - T.P N° : 35871653 - ICE : 00164374600&)044 - INPE : 093061786




Prélevement du  05/08/2021 a 12h40 Référence  :091789--XT TR ‘
Reésultats du  13/10/2021 Edition du 13i1gizzy | Nom Bt PR BENBATIRA NOJAT |
Date naiss. :13/01/1956 ‘
Code Patient ||| |1 VEGEE |
2081409 Externe |
= — = = = - J
Analyses Résultats | Unités Normes Antécédents |
TESTS IMFLAMMATOIRES (suite) !
Procalcitonine 0.03 pgrs/l
Interprétation des valeurs de la procalcitonine
Etat | Valeur de la calcitonine :
Etat Normal : absence d'infection | a o5 |
Inflammtion systémique modérée | 050  a 2.0 i
Inflammtion systémique significative a 10 \
Inflammtion systémique majeure | a 10 ‘
HEMATOLOGIE
Ferritine 140 ng/mi 154 320 25 Le 08/01/2020
HEMOSTASE
D.Dimeéres 0.41 pg /ml <0.50
ENZYMES
Troponine:T <0.02 ng/mi <0.02
8
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CLINIQUE JERRADA OASIS

S¥jour : Du 04/08/2021 au 04/08/2021
Patient : Mme EL KALAI NAJAT

N° Dossier : CJO21H04132527
Organisme : PAYANT

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
CASAQUE STANDARD XL 53,00 Dh 1 53,00 Dh
CHARLOTTE 0,68 Dh 1 0,68 Dh
MASQUE DE PROTECTION FFP2 (S.A) 8,00 Dh 1 8,00 Dh
MASQUE HAUTE CONC AD (001) 22,50 Dh 1 22,50 Dh

84,18 Dh




CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 04-08-2021

Facture N° 14691/21

A. Identification C. Debiteur il
N°® Dossier : CJO21H04132527 N° Identifiant : 048764/21 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme EL KALAI NAJAT

C.LN: B92623 ICE: Adresse :

Adresse : CASABLANCA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 04-08-2021
Date Sortie : 04-08-2021

Médecin traitant : DR . EL MEZIANE ABDELLAH Traitement :
Qté l Prestations [Observation | Prix U. L.C. | Coef | Total
PRESTATIONS
1 'ECG I I 200,00 l 200,00
Total Rubrigue : 200,00
PHARMACIE INTERNE
1 IPHARMACIE | I 84,18 I 84,18
Total Rubrigue : 84,18
PARTIE CLINIQUE : 284,18
HONORAIRES MEDICAUX
1 ]DR. EL MEZIANE ABDELLAH (PNEUMOLOGIE) I l 600,00 | 600,00
Total Rubrigue : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 600,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ! 884,18 J

HUIT CENT QUATRE-VINGT-QUATRE DIRHAMS DIX-HUIT CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de |'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - |F : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



RC :144593

* Fatente: 35890244 -
' , IF- 1102972
CNSS.: 7085876 SGMB Bir Anzarane Casa
ICE - 000206172000089 Compte N°:022780000043002934049074
Date de facturation 04/08/2021
Devis N°: §05334 Nom: EL KALAI NAJAT

N° téléphone : 0661238384/0661721102
Médecin : Professeur Abdallah El Meziane

Code client: 07656

Facture FA21/3507

Référence  Description Qté  Prix unitaire  Tva Montant HT

10200086 [1020006] EVERFLO INTL OPI 230V EU 1,000  13500,0000 20% 11 250,00 DH
¢ S/N 2099440

1600-7 [1600-7] Nasal Cannula, Adult, Salter Style With 7' (2.1m) Supply Tube 1,000 0,0000 20% .0,00 DH
7600 [7600] Humidificateur Usage Unique Faible Débit Contenance 350m| 1,000 0,0000 20% 0,00 DH
Total HT 11 250,00 DH
20% 2 250,00 D
Total TTC 13 500.00 DH

Arrétée la présente fac'ure a la somine de: treize Mille, cing Cent DH zéro Centime

Siege commercial CASABLANCA : Siege commercial RABAT : Siege commercial FES : Siége social :

Residence du Palais IV. N°1, rue Arago. Im.N® 18, /.ppt N°1. Résidence Safsaf Appt n®1 1ER étage. Résidence Rayan 20. rue Al Ghadfa. Residence Wata
Quarter des Hopitaux. CF 20360 Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal. Av. Al Madina Monaouara. Maérit 20100. Casablanca. Maroc

Tel: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084 Tél : 0537 774 076 / Fax - 0537 774 078 Lot Amal 2, Narjis. CP 30070. RC : 144533 - PAT : 35890244

GSM: 06€3 438 631 GSM : D663 438 631 Tel : 0535 618 548 / Fax ; 0535 618 543 IF : 1102972 - CNSS : 7093876

Email : conact @oxydom.ma Email : comtact.rabat@uxydom.ma GSM : 0663 438 831 SGMB Agence S ABDELMOUMEN

ICE: 0002061 72000089 Email : contact.fes@oxydom.ma Compte N° 022780000043002934049074



