RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

macie : )

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :

L'entente prealable renseigneée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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(J) Maladie (J) Dentaire (D) Optique '“'Autrés\
— Cadrg réservé a l'adhérent (e] /
Matricule :...> b /LA ............................ Société :
O Actif [ Pensionné[e]

Nom & Prénom :......... ﬁo 1.2.4

Date de nalssaru:e

e L e

Cadre réservé au Médecin - = -
; -\\ﬁ)
Cachet du médecin : -
Date de consultation : /?‘

Nom et prénom du malade AK‘Q&.&‘X ..... M@«:»*..‘\x... d(:l& R
Lien de parenté : (] Luiméme (1) Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :..... m'Ak}:%l-( ...... N C&..Cﬁ-' s Dosdeoma

En cas d'accident préciser |es causes 8L CIFCONSLANCES © .......ceieireveeeeeeeeeeeeeeeseeeeeereeeeeeeeeessasneneeeeneenne 77

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls naissance dg la clause relative a la protection des donnees pers elles 2
- ¥ 1282

Slgnature de I'adhérentfe] :.




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

des Honoraires

attestant le Paiement des Actes
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<
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

\

‘ Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

|

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents
Traitées

SOINS DENTAIRES

Nature des l

| Soins Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

|

\
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutig

MONTANTS
DES SOINS

| paTEDU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE  N° 146700 / 2021 du 08/12/2021

Nom patient ARRAS NOUREDDINE Entrée  07/12/2021
Prise en charge  CNSS Sortie  08/12/2021
Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant Adh

PRESTATIONS
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 418,00 418,00
Dilatation d'artére périphérique avec 2 stents 1,00 27 000,00 9 702,37
Sous-Total 10 120,37

PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1,00 1421,78 1421,78
STENT EXPANDABLE FORMULATMS535 8M*60*80 2,00 6 825,00 4 905,09
STENT EXPANDING ZILVER FLEX 7*60*80 1,00 6 825,00 2 452,54
Sous-Total 8 779,41
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de ;
DIX-HUIT MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT-DIX-NEUF DIRHAMS SOIXANTE-DIX-HUIT CEN Total 18 899,78
Encaissements patient
Total facturé au patient 49 314,78 Espéces 17 799,78
Montant pris en charge par I'organisme 30 415,00 Chéque
Montant ticket modérateur a charge du patient 18 899,78 Carte bancaire 1 100,00
Solde 0,00

CNSS N° 9779309, 1D 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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




Casablanca. le 09/12/2021

Direction de 1'Assurance Maladie Obligatoire
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA =
BD MED TAIEB NACIRI, l——————
BP 82403 OUM RABII B —

Réf : N° d'immatriculation 173353212

Nom et prénom de l'assuré : ARRAS NOUREDDINE
R4075

Objet : Attestation de prise en charge

Madame, Monsieur,

En réponse au dossier de prise en charge numéro

20220 CASABLANCA |

Jaall Balgd ; f guda gal
G b s

098289208 sy Jasily leiall Cildll Ll Ui 5o

998289208 | regu le 25/11/2021, nous vous faisons e aSalli 25/11/2021 )k 40 U gaidl 5 530 5
part de notre accord concernant : U sy Liisi] ga
Le bénéficiaire ARRAS NOUREDDINE Aftacal
L'établissement 090061862 gl iy gal)
Le montant 30415,00Dhs &
La validité de prise en charge du 29/11/2021 au 28/12/2021 Jaadll Lada

Cette attestation doit €tre jointe a votre demande de 4cly) cany Al yay goill Callay (38 53 ol can 3algal) oa

remboursement a deéposer impérativement dans un
délai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de
sortie du patient de votre établissement et ce, pour
vous permettre de bénéficier du réglement des frais
d'hospitalisation selon les conditions et modalités
fixées par voie réglementaire.

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation des
soins dans les délais sus mentionnés rend la présente
attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de
nos salutations distinguées.

Ge ol z g oa Rl e sedl 3 ey ¥ dal
gl yiul (e BAELY) (he aSUSTT ) § ¢Sl 5a
Oskall Lasasy

Jaly cladall Jlad) pae o) ) pSall i LS
aalgill o4 a3gy oDle | Lgdd) LA JaY)
e

Jaaill 5 diuuall 408) gal) daliaa
Service Entente Préalable et Prise en Charge

CR+ CD DE L ACTE OPERATOIRE
VIGNETTE ET N DE SERIE DES T

S/R:
S/R:
S/R:
S/R:

Indice de révision : 01

REF 610-2-18 A an 3e

*»—




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Code clinique : 1234

| F A CTURE I

N°: 146700/ 2021

du 08/12/2021

Nom patient ARRAS NOUREDDINE Entrée  07/12/2021
Prise en charge CNSS Sortie  08/12/2021
Adresse : rab
Désignation des prestations 3 Nombrei Lettre Clé Prix Unitaire Montant
Dilatation d'artére périphérique avec 2 stents | 1,00 £ 27000,00 | 27 000,00
EXAMENS BIOLOGIE 1 1,00 | 418,00 418,00
_ Sous-Total | 27 418,00
PHARMACIE (en sus) - - 1 100 | 1421,78 |  1421,78
STENT EXPANDABLE FORMULATM535 8M*60*80CM 2,00 | 682500 | 13650,00
STENT EXPANDING ZILVER FLEX 7*60*80 | B B 100 6 825,00 6 825,00
Sous-Total 21 896,78
Total Clinique 49 314,78
Arrétée la présente facture a la somme de :

QUARANTE-NEUF MILLE TROIS CENT QUATORZE DIRHAMS SOIXANTE-DIX-HUIT CENTIMES Total 49 314,78
Immatriculation 173353212 Adhérent : ARRAS NOUREDDINE Part organisme 30 415,00
Affiliation N® prise en charge . 998289208 Part patient 18 899,78
Cin B138216

CNSS N2 9779309, 1D 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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Hépital
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEN ARRAS NOUREDDINE

2100432018 04/02/2022 15:45
Date Prestation Cotation PU Montant

07/12/2021 Laboratc Urée B 30 1,10 33,00
07/12/2021 | Laboratc Ionogramme (NA K CL RA PT CA) B 160 1,10 176,00
07/12/2021 | Laboratc Créatinine sanguine B 30 1,10 33,00
07/12/2021 | Laboratc Taux de Prothrombine (TP) +INR B 40 1,10 44,00
07/12/2021 | Laboratc Temps de céphaline active B 40 1,10 44,00
07/12/2021 | Laboratc NFS - Numération formule sanguine + plaq B 80 1,10 88,00
o l | _Sous Total 418,00

Total 418,00




Hopital
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS FOARMATION RECHERCHE

RAPPORT MEDICAL D’HOSPITALISATION ET DE
DILATATION ARTERIELLE PERIPHERIQUE DES 4
ARTERES ILIAQUES + 5 STENTS

INFORMATIONS PATIENT :

Nom : ARRAS

Prénom : NOUREDDINE

Date d’'examen - 07-12-2021

Vasculaire Interventionnel : Dr.H.BELMIR
Indication : Artérite stade 3 des membres inférieurs.

RESULTAT :

o Patient de 64 ans, ancien tabagique et HTA, hospitalisé pour une prise en charge

" d’'une artérite stade 3 des membres inférieurs avec douleurs de décubitus.

e Une angio-TDM a objectivé une double sténose iliaque droite et gauche, une
décision de dilatation artérielle périphéerique + 2 stents a été prise.

o Cependant, al'artériographie qui précede la dilatation, les lésions étaient severes
et complexes avec une occlusion a gauche,

e Opacification :

» Artéeres iliaques primitives occluses a leur départ.
» Artéere iliaque externe droite siége de 2 sténoses serrées
» Artére iliaque externe gauche siége de 2 sténoses subocclusives +
occlusion courte.
e La dilatation de toutes les lésions sévéres était nécessaire vu le risque de
thrombose de stents si on ne dilate que 2 arteres ;
¢ On a commencé par un kissing stent (2 stents) des artéres iliaques primitives
puis 2 stents autoexpansibles de I'artére iliaque externe gauche, et un seul stent
autoexpansible de I'artére iliaque externe droite.
* Le nombre de |ésions complexes objectivées a |'artériographie a justifié la pose
des 5 stents avec un bon résultat final.
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ChE‘Ikh Khalifa Ibn Zaid

SOINS

ital

" FORMATION RECHERCHE

DILATATIQN ARTgRl E| ;LE EERIPHERIQUE%?B!-I!.IAQUES

INFORMATIONS PATIENT :

Nom - ARRAS

Prénom - NOUREDDINE

Date d’examen - 07-12-2021

Vasculaire Interventionnel : Dr.H.BELMIR
Indication : Artérite stade 3 des membres inférieurs.

RESULTAT :

|
» Ponction rétrograde des artéres fémorales communes droite et gauche, 2 désilet
- 6F, 2 guides Térumo 0,035 (180cm) et un guide 0,014 pilote et un guide Stiff
0,035 (260 cm).
¢ Opacification :

» Arteres iliaques primitives occluses a leur départ.

Artere iliaque externe droite siége de 2 sténoses serrées

» Artére iliaque externe gauche siége de 2 sténoses subocclusives +
occlusion courte.

» Montée du guide 0,035 Térumo du cété droit.

Recanalisation iliaque externe gauche par une sonde vertébrale 5F.

Crossing over et tentative de recanalisation par une sonde Cobra 5F et

4F.

Dilatation stenting par 2 stents FORMULA 8mm/60mm de COOK.

Prédilatation par un ballon de 8mm/60mm Advance de COOK.

Persistance de dissections étagées longues de l'artére iliaque externe

gauche.

Mise en place d’un 3 éme stent de 8mm/80mm EPIC de BOSTON.

» Mise en place d’un 4 éme stent de 8mm/80mm Epic de Boston pour
couvrir la dissection distale

» Prédilatation de I'artére iliaque externe par un ballon de 8mm/60mm
Advance de COOK.

» Persistance d’'une dissection longue.

» Mise en place d'un 5 éme stent autoexpansible de 7mm/60mm
ZILVER de COOK

» Obtention d'un bon résultat final.
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LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

- MARQOC

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire

Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale

Anatomie pathologique

Identifiant du patient : H0120034002
Date de naissance : 05/12/1957

Sexe : M

Date de 'examen : 07/12/2021
Prélevé le : 07/12/2021 4 09:30

Edité le : 07/12/2021 a 10:57

NUMERATION FORMULE SANGUINE

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

LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

CCMH

TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

4.96 101211
153 g
458 %
92.3 fl
334 g/dl
30.8 pg

£.93 103/mm?

ARRAS NOUREDDINE
Dossier N°: 21121346

Service : HDJ CHIRURGIE 2

HNTIER R

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

4.28-6

13.0-18.0

39-53

78 - 98

31.0-36.5

26 -34

4-11

4.63 103/mm3 14-77

0.80 103/mm* 0.02 - 0.63

0.12 103%/mm?* <0.11

279 10%mm?  1.0-4.8

4.69 1012/]
(17/09/2021)

14.0 g/dl
(17/09/2021)

43.0 %
(17/09/2021)

91.711
(17/09/2021)

32.6 g/dl
(17/09/2021)

299 pg
(17/09/2021)

8.59 103/mm3
(17/09/2021)

524%
(17/09/2021)

47%
(17/09/2021)

1.2 %
(17/09/2021)

37.0%
(17/09/2021)

Plaquettes

519 %
90 "%
1.3 %
31.2 Yo
6.6 %
260 103/mm3

Le 07/12/2021 a 10:57

0.59 10¥%mm?*  0.18 - 1.00 i 4.7%
'y ( ‘,' 1| 2
3 1:1 09/2021)
D -~ r‘.*;

2 75369 10¢/mm?

(17/09/2021)

Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Dr. RAZIK Nadia

Or, Nadia RAZIK
Pharmacien Bledoghsie
h!uﬂtﬂwmg} Niérence

/ =]

Lhopissh

4

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 a 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 N R Koéciatités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL e GsiTini : ST
DE REFERENCE B:fjl(.zg,zc m()l"u ulaire ’ Bar)/ogr(' médicale ‘
WTTTITETS Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : HO120034002 ARRAS NOUREDDINE
Date de naissance : 05/12/1957 Dossier N° : 21121346

Sexe : M
Date de I'examen : 07/12/2021 Service : HDJ CHIRURGIE 2

Prélevé e : 07/12/2021 4 09:30 UL LARRLLL RN O

Edité le : 07/12/2021 4 10:57

HEMOSTASE

Echantillon primaire: Plasma citraté

TAUX DE PROTHROMBINE

(Chronométrie - photométrie / STAGO Compact Max)
| TQ : 134 sec
TP : 100 % 70 - 100

TEMPS-DE CEPHALINE ACTIVE

(Chronométrie - photométrie / STAGO Compact Max)

Témoin : 306 sec
Sujet : 30.7 sec.
TCA sujet / TCA témoin : 1.00 <12
o d
Le 07/12/2021 & 10:57 PE S
Signature S8 @n X
Dr. OUSTI Fadwa Dr. RAZIK:Nadia’ =
P,
b Nadig RAZIK "
Pharmacien Selogisie
¢ Laborar o R \
7 . "

o-‘
/M e ‘
" -

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 contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical




I N R Spécialités
Cytogénélique Biologie cellulaire

B‘EJIEEEREEEAETQ%AEL Biologie moléculaire Biologie médicale
, NS Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : HO120034002 ARRAS NOUREDDINE
9 ¢ « 05/12/105% . :
Date de naissance : 05/12/1957 Dossier N° : 21121346
cees i Service : HDJ CHIRURGIE 2
Date de examen : 07/12/2021 BEEYIE <
Prélevé le : 07/12/2021 4.09:30 NI

Edité le : 07/12/2021 a 10:57

BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME

CREATININE SANGUINE ] 94 mglL 6.7-117 9.7 mg/L
/i 202
(Sang, spectrophotométrie d'absorption,Jaffé, Roche) (14/08/2021)

SODIUM (Na *) : 140 mmol/l 136 - 145 140 mmol/l
/08/202
(Sang, potentiométrie, ISE indirect, Roche) (14/08/2021)

POTASSIUM (K+) : 397  mmol/l 3.4-4.5 3.87 mmol/l
(14/08/2021)

(Sang, potentiométrie, ISE indirect, Roche)

CHLORURES (CI) : 100 mmoll 98 - 107 103 mmol/l
[ /702
(Sang, potentiométrie, ISE indirect, Roche) (14/08/2021)

RESERVE ALCALINE . 30,2 mmol/L 22-29 23.6 mmol/L
(14/08/2021)

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

PROTEINES TOTALES : 69 gL 64 - 83 64 g/l
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Biuret, Roche) (14/08/2021)

PROTEINES TOTALES(g/L)

Le 07/12/2021 a 10:57 >
Signature -

Dr. OUSTI Fadwa Dr. RAZIK Nadia & Vi &
hdamk
4 Y e — m"mumawg:& \-;f‘f’
N G = o iionat ty Référente
itein 89 p

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 a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétarial médical
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE B,"O!c_igre mol,ec.edu.u'e . \ Bro!oguj médicale ‘
AR TTCTST Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : HO120034002 ARRAS NOUREDDINE

» naissance : 05/12/195 .
Date de naissance : 05/12/1957 Dossier N° : 21121346
Sexe: M

] 3 . by B s |
Date de 'examen : 07/12/2021 Service : HDJ CHIRURGIE 2

Prélevé e : 07/1212021 4 09:30 UL R

Edité le : 07/12/2021 a 10:57

80,00 o 69
64,00 o— -
48,00
32,00
16,00
0,00
lq 2/
‘22 9 30
| CALCIUM § 93 mgl 88 - 102 85 mg/L
. . . . (14/08/2021)
‘ (Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)
| UREE : 032 gL 0.17 - 0.49 025 g/L
. N ) (14/08/2021)
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, Roche)
|
Le 07/12/2021 & 10:57 SRV 'f\-:?'
Signature i -'\*F y
Dr. OUSTI Fadwa Dr. RAZIK Nadigs¥"”
by
Or. Nadia RAZIK
Pharmacien Bleloglsie
@ Laboratoire /umu} Rétérence

Lheis

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 contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical
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ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : ARRAS NOUREDDINE N° Facture 146 700 2100432018
Produit Quantité [’rix Unitair Montant
STENT EXPANDABLE FORMULATMS535 8M*60*80CM 2| 6825,00 13 650,00
STENT EXPANDING ZILVER FLEX 7*60*80 1 6 825,00 6 825,00
Sous-Total consommable médical 20 475,00
| Total pharmacie 20 475,00




ANNEXE PHARMACIE
Nom patient : ARRAS NOUREDDINE N° Facture 146 700 2]00432018J
Produit Quantité  [’rix Unitair Montant
CATHE ANGIO PIGTEL 5FR I 286,00 286,00
ELASTOPLASTE TENSOPLSTE 2.5X15CM 1 95,68 95,68
INTRODUCTEUR 6F 10CM TERUMO | 364,00 364,00
KIT INFLATEUR+Y+PASSEGUIDE MXI1380 CAR 1 585,00 585,00
SET ECHOGRAPHIE ULTRAS GAINE STERIL | 91,10 91,10
Sous-Total consommable médical 1421,78

Total pharmacie 1421,78




.

HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°®: 27120708170028500 [ 1 [ 629334

:
Numéro \ Nom du patient ‘ Date
admission l | encaissement
!
: I
2100432018 EARRAS NOUREDDINE | 07/12/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 6 210,00
|
CNSS ’ _ ~ Total payé 6 210,00
SIX MILLE DEUX CENT DIX

Requ établi par : 15101




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2112081214183400. ] 1 | 629587

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2100432018 ARRAS NOUREDDINE 08/12/2021
Mode | Références du paiement Montant
paiement ‘ Dhs
|
Espéce ; 5 450,00
|
|
| i | I I
CNss | Total payé 5 450,00

CINQ MILLE QUATRE CENT

U Ctabli par : AS.CHT




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 27112081215023400.) 2/ 0

|
|
Numéro } Nom du patient Date
admission encaissement
2100432018 1 ARRAS NOUREDDINE 08/12/2021
Mode ‘ Références du paiement 1 Montant
paiement | Dhs
1
CarteB 021870 ‘ 1100,00
| _ o
oNss ] Total payé 110000
MILLE CENT DIRHAMS




HOPITAL CH E‘IKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°®: 22020416005034000 / 1 | 645113

Numéro Nom du patient ‘ Date
admission encaissement
| |
‘ |
2100432018 } ARRAS NOUREDDINE \ 04/02/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
} Espéce 6139,78
|
CNSS B Total payé - 6139,78

SIX MILLE CENT TRENTE-N

Regu ctabli par : Ais.CHI




I HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

i — = —
| Nomdupatient: ARRAS NOUREDDINE
| Chambre : C264-F
| Médecin traitant BELMIR HICHAM
|
1 Prise en charge CNSS
Date entrée 07/12/2021 1
! Date sortie 08/12/2021 09:47 |
} " Lecaissier ! L'infirmier Le n{aj_or o
\
| |
_— |
Billet de sortie établi par : JAW.BAD 04/02/2022  16:09 2100432018




