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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatior! Matricule ;... 2. L0 N, SOCIBLE © . .
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, 'O Actif - O Pensionné(e)
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rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁpenual] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de () Enfant

Nature de laimaladie :.......".......... 00 ccoo..... P‘é“-ﬁv W /- (3 [N WU N

En cas d'accident préciser tes eauses et circonstances':

Lien de parenté : () Lui-méme
rééducations. "

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i ) ; ) ! . '
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ . Le: ... Y AT (T
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : ...

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

v

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Riéactions nécesshant une atiention particuliére

éruption cutanée,

Inftammation des vaisseaux sanguins vascularite) pouvant apparaitre sous ia forme de
taches rouges ou violgftes sur la peau mais pouvant égaiement toucher d autres parties
du corps,

fivre, douleurs articulaires, ganglions dans le cou, Iaisselle et laine,

gonflament, WNMMW*IIM&:'MMMM entrainant des difficultés
fespiratoires,

malaise brutal aver chute de |2 pression artérielle
-} Si vous présantaz un de ces sympldmes, contaclez un médecin immédistement,
Arritez I'administration ' AUGMENTIN,

.

hmmlﬂmmulwmmswm

éruption cutande,
mwm-emmmmmwm(mn
#tourdssement

maux de téte

“s s 0.

augmentation de certaines substances (enzymes) produites par le fole,

fis peuvent affecter moins de 1 personna sur 1000
*  éruption cutande, pouvant former des cloques et ressamblant & de petites taches (paints
noirs centraux entourés d'une zone plus plle, avec un anneau sombre tout autour

érythéme polymarphe)
s vous remarquez un de ces symptomes, contactez un médecin en urgence.

* faible nombre de celivles participant 4 la coaguiation sanguine (plaquettes),
*  faible nombre de plobules biancs

AButres effels inddairables
D'autres etfels indésirables ont 414 observés chez un trés petit nombre de personnes, mals
leur fréquence exacte est inconnue
*  réactions allergiques (voir ci-dessus),
«  inflammation du gros intestin (voir ci-dessus),
*  inflammation de la membrane protectrice entourant le cerveau (méningite aseptique),
* réactions cutanées graves
#ruption dtendue avec cloques et desquamation de la peau, en particulier autour de la
bouche, du nez, des yeux ef dans la région pénitale isyndrome de Stevens-Johnson), et
une forme plus grave, responsable d'un décollement cutand important (plus de 30 %
e la surface corporelle : syndrome de Lyell),
+ druption cutanée rouge étendus avec petites cloques contenant du pus (demmatite
bullsuse ou exfoliatrics,
o #ruption squameuse rouge avec masses sous ka peau et des cloques (pustulose
axanthdmatique),
symptimes de type grippal accompagnés d'une éruption cutanée, de fibwre, de
ganglions enflés, et de résultats anormaun des tests sanguins [dont une augmentation
[syndrome

* ictbre, provogud par une augmentation du taux sanguin de bilubine (une substance
produite dans le fole), qui donne une coloration jaune & la peau et au blanc des yeux,
mnmmmaum

prolongation du temps de du sang,

convulsions [mz les personnes prenant des doses élevées  AUGMENTIN ou ayant des
probiémes rénaux),

* langue noire pileuse (giossophytie),

*  coloration des dents (chez les enfants), généralement éliminde au brossage.

*  réduction importants dy nombre de globules blancs,

= faibie nombre de globules rouges (andmie Aémolytique),

*  crigtaux dans les urines

Déclaration des etfets secondaires

i votre enfant ressent un queiconque effel ndésirable, parlez-en au médecin ou au pharmacien

Ceci s'applique sussi & tout affet indésirable |
Vous pouvez également déclarer les effets inf
déclaration ou bien & I'adresse GlaxoSmithKl
Hamed Al Ghazall. 20000 Casablanca

En signalant les effets indésirables, vous cor
sécurilé du médicament.

5 COMMENT CONSERVER AUGMENTIN 7
Tenir ce médicament hors de i vue et de la

Date de péremp
Nutllisez pas ce 1 apres 1 oate
La att de péremption i ribrence au dar

§11485
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6. CONTENU DE L'

AUGMENTIN 500 mg/62,50 mg,
32 comprimés pelliculés

I

D"16128

'EMBALLAGE ET AUTRES
Ce que contlont AUGMENTH 1 /125 mg, A PPy 1o
on sachet- dose 7 ~ ra -
e L EE& ‘5?
¢ arnquciing triydrg 7
Acide (s0us forme de \ ‘.‘f3
Pour un sachet-goss.
¢ Lesautres
Crospovidone, gel de silice, Irhepﬂmednmfrm(mlmlwmmh
Mlﬂ'l:’mn TES, comprimés pelliculds 7
Smg, ADULTES,
l-illﬂl lmmu(s) active(s) est sonf) :
we. 500,00 mg
mmlmlmmbchuwmmi veer: 5250 MY

Pour un comprimé peliculé
*  Les autres composants sont |
Movay  Crospovidone, silice colloidale hydratée, siice coloidal anhydre, stéarate de
magnésium, hydroxypropylcelidoge faiblemant substituée
Paflicuiags : OPARDY 0-Y-57300 ou sepifiim 805 blanc (Hypromeilose ; macrogol 4000 ;
macrogol 00O, dioxyda de titans (E171),
Onut ummsmu-mmmmmr

ADY pudre pour Bus b
CtmdﬂumlseM mlﬂmmm-mmm Dunb!unmlm doses.
Boites de 12, 16 ¢t 24

gmentin
ummap-m-ummmmmmmmm Boite de 32 comprimés.
Titulaire de I'sutorisation de mise sur le marché :

GlaxoSmithKline Maroc

umnnmmm-mm.n:
Swwme

hmﬂuﬂﬂlm
Liste |

Conseil ¢'éducation sanitaire :

Les antibiotiques sont etficaces pour combattre las infections dues & des bactiries, s ne sont

pas efficaces sur les infections dues & des virus

Parfois, une infection due & une bactérle ne répond pas & un raitement antibiotique. 'une

des raisons les plus fréquentes, est qua ta bactdrie  |'origine de I'infection est résistants

i lantibiotique qui a été pris. Cela signifie que les bactéries peuvent survivie et méme se

multiplier maigré 'antibiotique

Les bactéries peuvent devenir résistantés aux antibiobiques pour plusieurs raisans. L'tilsation

prudente des antibiotiques peut permetire de réduire Je risque que les bactéries deviennent

résistantes aux antiblotiques.

Quand votre médecin vous prescrit un traitement antibiotique, cela a pour unique but de

traiter votre maladie actuelle. Faire attention aux consels suivants permetira de prévenic

I'émergence de bactéries résistantes qui pourraient stopper 'activitd de I'antibiotique.

1. West trés important de respacter ia Sose 0"antibiotique, la moment de la prise et la durés

du traitement. Lire les instructions sur I'étiquetage et si vous ne comprenez pas quelque

chose demander & votre médecin ou & volre pharmacien de vous

Vous ne devez pas prendre un antibiofique & mains qu'll vous alt été spécifiquement

prescrit et vous devez 'utiiser uniquement pour traiter I'infection pour laquelle il vous &

€16 prescrit

3. Vous ne devez pas prendre d'antibiotigues qui ont été prescrits & d'autres personnes
méme si elles ont une infection apparemment semblable 4 la vitre

4. Vous ne devez pas donner d'antiblotiqués qui vous ont été prescrits, & d'autres personnes,

§'l vous reste des antibiotiques 3 la fin de volre tratement prescrit par votre médecin,

vous devez les rapporter & votre pharmacien pour destruction appropride.
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Casablanca, le samedi 5 mars 2022

Compte Rendu opératoire

Identification du Patient Information sur le Séjour

Nom : MCHABCHEB Médecin traitant : |

Prénom : Rayan Service d’hospitalisation : Hopital de jour

Chirurgie 2
Age : 15 ans IPP du patient : 161204150007KA
Sexe : Masculin ' NDA séjour : 2200471605 |

Date de l'intervention :

COMPTE RENDU OPERATOIRE :

PATIENT AGE DE 15 ANS SANS ATCDS PARTICULIERS QUI PRESENTE UN ABCES DE LA FACE
ANTEROEUR DU GENOU DROIT

SUR TABLE ORDINAIRE EN DECUBITUS DORSAL

SOUS MASQUE LARYNGE

APRES BADIGEONNAGE ET CHAMPAGE

EXERESE DE L ABCES POUR ETUDE BACTERIOLOGIQUE

FERMETURE CUTANEE PAR DES POINTS SEPARES

BONDAGE A LA BANDE VELPEAU

ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE

ANTALGIQES

SOINS LOCAUX 1 JOUR SUR 2

A REVOIR LE MARDI A 14H AVEC RESULTAT BACTERILOGIQUE

SIGNATURE :

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : 4212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma

;—_




INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
S0IN8 FORMATIOHN AECHERGHE

{( HOPITAL UNIVERSITAIRE

- -l - -

RDV soins post-opératoire .

20, o
Prg /
I gom C‘:ﬂyan 5000 )‘-
; Dy ABcyy,
i b Service 10/04"2006 & PAYANT

RDY en salle de soins :

Prochain RDV & Ihépital en salle de soins ambulatoires: ... T —

Date: ...

‘Nous vous informons que les 3 premiers_soins sont prodigués a titre gratuit dans un délai ne dépassant pas 15 jours
‘aprés la date de votre sortie de I’hopital - '

?Il est important de se présenter au,RDV communiqué, en cas d’empécheme;lt, veuillez aviser la secrétaire au N° du
‘standard - 0529004466, demalndez 4 ce que vous soyez mis(e) en relation avec la salle de soins. N’hésitez pas 4
poser les questions qui vous préoccupent lors de ce RDV.

. -

Recommandations de sortie :

- ?Qints de suture/ agrafes : A enlever apres ...... jours
: Douche a prendre : Aprés ...... jours
. Reprise des activités : Aprés ... jours L

- Rétour au travail : Aprés ...... jours (Voir certificat de maladie) 7 2

.

- Ce document doit étre élaboré en 3 copies : Une copie pour le patient, une copie 4 garder dans I doksier patignt et ya€ copied transmettre &
I&quipe de la salle de soins. A

~:Le patient doit se présenter avec sa copie le jour du RDV

Les données collectées par I'HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA sont nécessaires 3 [a gestion de la communication et de
I'organisation d'événements. " . ) . . 2

Peuvent seuls, dans les limites de leurs attributions respectives, Etre destinataires des informations - la Direction Médicale et des Soins, la
Médicale, Ja Direction Générale ainsi que les dispositifs de contrdje internes et externes. ;
Conformément 3 la loi n® 09-08, vous pouvez exercer votre drojt d'accés, de rectification et d’opposition & ce traitement par courrier &
[masdron.s-donnécspcrsonnellcs@hckma], ou par courrier avec accusé de réception 3 la Direction de I'Information Meédicale, Hpital Cheikh Khalifa Ibn Zaid BT;
-B2403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Casablanca — Maroe.

Direction de ['Information

Ces traitements ont regu récépissés de la CNDP sm.:ls les numéros D-CQ-550/2019.en date du 11/09/2019

;_




' HOPITAL UNIVERSITAIRE gl aindl
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Ll s A

ORDONNANCE

LE Q570372022

MCHABCHEB RAYANE

- Créatinine sanguine (CRE)

- Glycémie a jelin (GLY)

- NFS - Numeération formule sanguine + plaquettes (NFS)
- Temps de céphaline active (TCA)

- Taux de Prothrombine (TP) +INR (TP)

- Urée (U)

X

L'Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid est un établissement hospitalier de la Fondation Cheikh Khalifa Ibn Zaid & Casablanca. fondation créée par le Dahir n®1-07-103 du 8 reieb 24 Juillet 2007 portant Dromulgation



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

|' F A CTURE I

Ne© 28 025 / 2022 du 05/03/2022
Nom patient MCHABCHEB RAYANE Entrée  05/03/2022
Prise encharge: PAYANTS Sortie 05/03/2022
T
{ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES }
— — — — S B T —t— — - - e
| |
EXAMENS BIOLOGIE ‘ 1,00 | B0250 300,00 300,00
K20 | 20,00 75,00 | 1500,00
[ | Sous-Total 1 800,00
PHARMACIE | 1,00 793,19 793,19
N - I Sous-Total 793,19
Total Frais Clinique ! 2 593,19
PRESTATIONS EXTERNES |
b kgl e — 77? J _ B B
DR. MEZIANE MOHAMMED (anésthésie-réani) i 1,00 ‘ 300,00 | 300,00
- S - ) ‘ ! Sous-Total 300,00
Total prestations externes 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT-TREIZE DIRHAMS DIX-NEUF CENTIMES Total 2 893,19
S . i | — -
i | ] Carte Bq | ) Total encaissé | Solde
| Encaissements | ' 2893,19 2893,19 | 0,00 |
&N X
A
“«;

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026




ANNEXE PHARMACIE

PAYANT

| Nom patient : MCHABCHEB RAYANE N° Facture 28 025 2200471605 |

e _ Prodwit | Quantit¢ | Prix Unitaire | Montant |
BANDE DE CREPE 15CM 1 i[ 7,80 7,80
BROSSE CHIRURGIE BETADINEE 1 5,76 5,76
CHLORURE DE SO 0,9%F1500 Inj (01) | 11,60 11,60
CHLORURE DE SO 0,9%PolL Injecta (01) 1 23,60 23,60
COMPRESSE NON TISSE 10X10 (5 PIECES) 1 1,66 1,66
COMPRESSE STERILE RX TISSE 10X10 PQT10 2 4,36 8,72
COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 1 1,21 1,21
DIPRIVAN 200mg/20m Injecta (05) 1 66,40 66,40
ELECTRODE ECG ADULTE/ENFANT 6 0,94 5,64
ETHILON CRINERCE 3/0 CT 3/8C19MM | 26,52 26,52
FILTRE ANTIBACTERIEN ADULTE 1 21,06 21,06
FLACON DE PRELEVEMENT P.SELLE 120ML 1 3,12 3,12
GANT D'EXAMEN EN LATEX NON POUDRE 6 1,16 6,96
INTRANULE G 20 2 1,43 2,86
LAME DE BISTOURI 1 0,68 0,68
LAME TONDEUSE [ I 37,32 37,32

MAXICLAV 1g/200 mg Injecta (01) 1 24,90 24,90 |
MIDAZOLAM A 5mg Injecta (10) I 7,87 7.87
PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET | 4,99 4,99
PLAQUE BISTOUR UU ELECT 1 23,40 23,40
SERINGUE 10ML 3 0,65 1,95
SERINGUE 20ML 3 0,91 2,73
SERINGUE 5ML 2 0,39 0,78
SEVOFLURANE Solutio (10) 2 160,00 320,00
SPARADRAP TEGADERM IV 6CMX7CM 2 4,73 9,46
TROUSSE UNIVERSELLE AVEC 2 CASAQUES 1 143,00 143,00
TUBE ANNEL | 23,20 23,20

__ Total pharmacie | 793,19 |




I N R Spécialités
Cytogénétique iologie ce i
L AROE AT R ATORAL yiog q Biologie cellulaire

DE REFERENCE Bif)logie moléculaire Biologie médicale

: TIARET Deépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 161204150007K A MCHABCHEB RAYANE
Date de naissance : 10/04/2006

Sexe s M Dossier N°: 22031148
Sexe £ -
Date de examen : 05/03/2022 Service : REANIMATION POLYVALENTE

Prélevé le 051032022 i 10:38 NN

Edité le : 05/03/2022 4 12:08

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

LIGNEE ROUGE

Hématies : 5.51 101211 428-6
Hémoglobine : 16.0 gl 13.0 - 18.0
Hématocrite : 46.7 % 39-53
VGM . g48 fl 78 - 98
CCMH : 343 g 31.0-36.5
TCMH : 290  pe 26-34
LIGNEE BLANCHE
Lcucocytc's . 8.50  10¥/mm? diaf
P. Neutrophiles : 685 % 5.82 10¥mm? 14-77
‘ P. Eosinophiles : 12 % 0.10 10¥mm3  0.02-0.63
‘ P. Basophiles : 02 % 0.02 10%mm?  <0.11
} Lymphocy[.es : 206 % 1.75 10%mm? 1.0-4.8
Monocylés : 95 % 0.81 10¥mm? 0.18-1.00
PLAQUETTES
Plaquettes : 295  10%/mm3 150 - 400

HEMOSTASE

Echantillon primaire: Plasma citraté

TAUX DE PROTHROMBINE _
(Chronomeétrie - photométrie / STAGO Compact Max) 7

Le 05/03/2022 a 12:08

Signature A
Pr. YAHYAO_UI ANASS r /

Laboratoire National de Référence

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




I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulair
LABORATOIRE NATIONAL yiog 4q log laire

DE REFERENCE Bi?!ggfe mol"éc'uluire ’ Biologie médicale
T T Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 161204150007K A MCHABCHEB RAYANE
Date de naissance : 10/04/2006

g M Dossier N°: 22031148
Sexe © v . ) .
Date de I'examen : 05/03/2022 Service : REANIMATION P()LYV_ALEN I'E

Prélevé e 05103/2022 4 10:38 UL LN

Edité le : 05/03/2022 4 12:08

TQ : 12.1 sec.

TP : 100 % 70 - 100

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE

(Chronométrie - photométrie / STAGO Compact Max)

Témoin . 30.6  sec.
Sujet : 34.1  sec.
TCA sujet / TCA témoin : 1.11 <12

BIOCHIMIE SANGUINE

[ONOGRAMME

CREATININE SANGUINE : 75 mgl 6.7-11.7

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Jaffé, Roche)
2, Sp! P P

UREE . 020 gL 0.17 - 0.49

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)

GLYCEMIE.A JEUN : 093 gL

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, hexokinase, Roche)

Consensus

0.6 a 1 g/l : glycémie normale
1 g/l a 1.26 g/1 : intolérance aux hydrates de carbone
>1.26 g/1 : Diabéte (observé sur 2 prélévements distincts)

Le 05/03/2022 a 12:08
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

i

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 étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




|V HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID I | NOTE D'HONORAIRES I

- - A = = — 8 1 95 . DU =

f Le : 05/03/2022 Références 28 025 / 203051316270880006
| PAYANT
Entrée / Sortie : 05/03/2022 - 05/03/2022
[
[
|
|

' Le Dr. MEZIANE MOHAMMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

|
présente a . MCHABCHEB RAYANE |
|
I
[
|




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIER} MCHABCHEB RAYANE

2200471605 05/03/2022 13:44

Date I Prestation Cotation PU | Montant

M . | : | -

| | |

05/03/2022 | Laboratc | NFS - Numération formule sanguine + plaq B 80 1,20 i 96,00
05/03/2022 | Laboratc | Temps de céphaline active B 40 1,20 | 48,00
05/03/2022 | Laborat ' Taux de Prothrombine (TP) +INR B 40| 1,20 | 48,00 |
05/03/2022 | Laborat | Créatinine sanguine B 30 1,20 | 36,00 |
05/03/2022 | Laboratc | Glycémie a jeGn B 30| 1,20 | 36,00 |
05/03/2022 | Laboratw | Urée B 30 1,20 | 36,00 |
- I ) ) . | Sous Total| 300,00
J | | Total 300,00




IFA IBN ZAID

Recu de caisse

05/03/2%2 13:39:35
9900398067

93980601

HOP CHEIKH KHALIFA G12

Casablanca

Nom du patient . Date
A0000000031010 | s
APP uISA ‘ encaissement
M MCHABCHEB SALD IABCHEB RA e
SO XXX A x 2 1BU YANE 05/03/2022
07/24 CARTE NAL TONALE
5AA1039203AAB46E — :
601-0-9999-1-44 Références du paiement | Mot
" ; Dhs
MONTONT: 289319 MAD 4 ‘,
NUM TRANSACT 1UN (N"\| 2 893,19
e
UM AUTOR | MCHABCHEB SAID
PAYANT i X ' —
. Total payé 3 2 893,19
DEUX MILLE HUIT CENT QU
Regu Stabli par : FAT.SAI
\




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
L]

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: MCHABCHEB RAYANE

Chambre : NA
Médecin traitant BENAMEUR HAMZA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 05/03/2022
Date softie S 05032022 13:20
o Nier L-'int{rmi_er I ‘[ N Le m;lJOI‘

Le cai"%ier

AR ]

2200471605

Billet de sortie étabt/par :ZIN.RAC ~ 05/03/2022  13:44




