RECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : )

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: .

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

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® 08-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J)Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0009643

(JDentaire (U Optique

Matricule : ,4 ..C _,_) .....
O Actif A Pensionné(e) DAUEF‘E‘
Nom & Prénom //) 'A!(r’av'}ﬂj Aﬂ b/tll A;—'
/. ...... ,...,J.._L.,:.._.‘ ........................

Date de naissance (.),L/Ci—

-.ic ..Z ‘_C (/\’

Adresse ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : i’[ LA J._ 2-& .......
Nom et prénom du malade : N‘”[f ) /\"?' 5 /\//'l {?Lﬂa/t..(}é /%&7'{) Age:..
Lien de parenté : (JLui-méme ) Conjoint DEnfant

Nature de la maladie:............5. 2. CQAN 0L ... (,LLL .......... CS,,(UF\.! .....................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathiolagie | st

. AW

En cas d'accident préciser |es CauSES €L CIPCONSTANCES : ....viieeeiiuireieiieieeeeetieeee e ee e e mse e e e snseeee e ennnes

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

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protgefion des données personnelles.
Le:..Q8. /. 24/ 2083,

PRI ...t i ass nns s ananes f
Signature de I'adhérent(e] :.......... :

Cadre réservé a I'adhérent (e) e _ N

{

/-r-—;;;zfﬁut;gs

|

o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . - * Y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Numl?fe et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
G Important :
i A\ N Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
D
SOINS DENTAIRES orke: | Neturades | o smsiont
777777777777777777777777777777777777 Traitées Soins
= - = ~
EXECUTION DES ORDONNANCES ) TR '
; DES TRAVAUX
Pl Montant de la Facture 1 | X ———
n |
el - s~ S MONTANTS |
................................... DESSONS |
). A YA
: _J —
e e B ! bACIT] DEBUT |
y eSS TYuTia - Cag T " - =
RC 1250248 °"“3 ANALYSES - RADIOGRAPHIES - ; DEXECUTION | ]
Cachet et Slgnabnre Désignation des Montant
. Date = .
Laboratgire et d0 R mlogup = A Ceefficients des Honoraires
' - sy LA T ~
Y / N 2,4,&4,!,&5 I CA7AS SN (/A Y. ,.MMK;_»_:__ FN |
/ B it i s A S e B R i s D'EXECUTION |
/ LA/ A S s R SR RS R A A S B R S S G T eI 22 ‘ L'_
o ‘
[ e e e e——— 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX SRR )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
dy Prapicien Soing AM PC IM 1V des Honoraires :L | et [y -
o) | LA Pas ' 74 U IS T - ~V\L. oS - . MONTANTS
; droikh iindino s o i ez G PN O DES SOINS
H ]! tal l o =y 1035 , -"._ 2y 4 '_ L | T s —
D # | G Jrr—— \
@ @ DATE DU
O ) 5 DEVIS
ORN i —
2 " .7. — N . N !,7 — —
B JATE DE |
e ————— L'EXECUTION (
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHE PRATICI ESTANT L'EXECUT
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s VOGALENE 0,1%

Solution buv lacon de 150 ml

\zine

2 |‘;’g illex lire attentivement cel cette notice avant de plwdrr ce médicament car r\la contient des
Informatians im nruntcspoulw.ﬂ

Qu contient cette null(
u'est-ce que VOG

6. Informations suppi aires,
1 Qu EST-CE QUE VOGALENE® 0,1% \u\ulmn buvaﬁ\u[ DANS Quustnmru UHLISU

5 Qe v
S| vous arrétez ﬂe prendre VUGA(ENE "0, 1 % mluann buvab\e

5ans obje

2 QUELLES SONT LES IN‘}ORMM ?ONS A (ONNAITM nv.mr DE F'H[M]F(
buvable ?
Ne prenez jamais VOGALENE® 0,1 %, solution huvab!e

PPY (DH)

oppement de

nlU(an buubl ave{ du ehmenu bomnmer del
alcoofise

iternent

BUes rapi

— ¥ |
\duGlL‘EMEm 0.1 %, solution buvable contient de I'éthanol, sulfite
_parahydroxybenwa o de memyi. et pv.hydru:yben!nll& de prnpyie Lot
PPV [DH):

COMME pa

m
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' .
Spasfon® 80 mg
- Comprimé enrobé
Phioroglucinol/Triméthylphloroglucinol
sﬁmwﬂzmmwm
g 3 consell a votre
Veuillez lire attentivement cette notice méﬁwh avant de prendre ce
avaat de prendre ce médicament médicament.
car elle contient des informations
importantes pour vous. L'uitisation de ce médicament, ne doit étre
W e o T ey | eVsagee au cours de la grossesse que S
les informations foumies dans cetle

n'a aucun effet ou qu'un effer
muu:surr'awmuaammm
véhicules et & ufiliser des machines.

Si vous avez dautres questions sur
I'utilisation de ce médicament, demandez plus
dinformations a votre médecin ou & volre
pharmacien.

tmﬂ.ssgomsmmm

EVENTUELS

Comme tous les médicaments, ce médicament
punmmummmmmu
mmmmmmm

monde. .
:  Dans certains cas une allergie peut survenir.

Vious reconnaitrez les signes d’une allergie :
- par des beutns onu des rougeurs sur la
psau

a tout effet indésirable qui ne serait SPASFON®, comprimé contient du exanthémal algué
wwmmﬂm“ '!u! ﬂm r:“hn.lllmnnhl'-uuu lisée). e
médecin si vous ne ressentez aucune . o criad
wwﬂ,w,mm,ﬂmm,ﬁ Si votre m:dﬂﬂ" vous & informé ﬂg: d'utliser ce w af contactez
. avant de prendre médicament. i
Ce mé -‘wm?;tunemmm Déclaration des effets secondaires
Que contient cette notice en gluten (provenant de I'ai o sncuslpanaUg  eftet
1. Qu'est-ce que , comprimé enrobé  considéré comme « sans g 1 0U voire
et dans quels cas est-il utilisé? peu susceplible d'entrain
2. Quelles sont les informations & connaitre mm“mm désirable
avant de prendre SPASFON®, comprimé pe-contient pas plus de | ® natice.
STt prat SIGFON, conprins e 3w ot | =i
1 Ire g
enrobé? fievazpas‘:n?tnnend  / .‘-md'i'.
4. Quels sont les effets indésirables éventuels? q'f',\ 4 o
gﬁwmmsm.mwm 1;,..:.",“” [ '
= ~ enrobé § vous
6. Contenu de ['emballage et aulres ypijlez i prendre mations
informations. uma&mnui&ﬂ& 3T W
notice ou les indications de Ve
1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé pnarmacien. Vérifiez auprés | a O nprimé
enrobé et dans mu;nqmva,mmmmm“a 9/’}}3 te
ATISPASMODIOUE MUSCULOTROPE - code - La durée du traltement est va
mm (A : appareil digesti! el de rindication. Si les sympl tate de
) (G génito-urinaire) consultez votre iy
SPASFON® appartient & une classe de ation.
médicaments appelés antispasmodiques. Il agit  Posologie Tout-3-
contre les spasmes b f Chez I'adulte : \géres.
Mmuwmlje s m2mmdmﬁ‘wpd Sniner
mmuulamatuarm' Mwﬁgm‘“mﬁf o mesures CoNtibuerONt & w;.:
:._*&d-—nhli tions & it &mmm'me‘sm rront prendre le relais d'un I'environnement.
de prendre SPASFON®, comprimé d'attaque forme
;w' gtnneuu u:gg e P ﬁmmm..‘.’ ) e
votre médecin vous a informé d'une comprimé
nfolérance & certains Utilisation enfants que contient SPASFON®, enrobé
e uw*mwﬁ:n'HmMW’m‘ R ok
Ne prenez jamais ,comprimé enrobé . Eqfants de moins de & ans. e BRLN) g
* si vous Bles a Chez l'enfant de plus Ge 6 ans : 1 comprimé OUANté  comespondant
au P ros  par prse, deu fois par jour en respectant un  SmAre_ 82238 1
compasants contenus dans ce intervalle minimum de 2 heures entre chague 1o 50,000 mg
mentionnés dans fa rubrique pise sans dépasser 2 comprimés par 24 ¢CumCoMPAMé enrobé.
« sivous Btes allergique au bié, en raison de la  hewres. ¥ HE——
présence d’amidon de blé. Chez I'enfant de plus de 6 ans, il conviendra g amidon ¢
o de S'assurer qQue les comprimés: peuvent étre oo, SOivinyle, amidon de blé, acide stéarique,
Adressez-vous & votre médecin ou pharmacien sinon une autre forme sefa préférée.  Enmbage: acétate de taic,
avant d'utiliser SPASFON®, comprimé enrobé.  Mode et voie d’administration saccharose, gomme arabique, , dioxyde
Enfants et de titane (E171), érythrosine (E127), cire de
Sans objet. Lumgmﬂﬁmmm“ un carnauba.
verre d'eau.
%mum.gum“ de s 'ﬂ' mmhi-m
informez votre médecin ou o que vous n'auriez di umm%mﬁmede
mmmmmwwm‘n votre  pharmacien. 0 comprimé enrobé en boite de 30.
prendre tout autre ﬂmmumm_muhdmmm
) enrobé enrobé Fabriqué ZENITHPHARMA
SPASFON®, comprimé mm“’” ooy o e H.ZIIIII Illrll
Sans objet. Emummﬂ;mhledem
vous amétez de prendre SPASFON®,
Grossesse et allaltement 3 s_hmlnhlhnns
S vous s enceinte ou que vous Slahez, et Dr M.EL BOUHMADS

CS0099-03 Imp Ajdir 01/22



" EFFIPRED’

(Prednisolone)

PRESENTATIONS
- Boite de 30 comprimés effervescents a § mg
Boite de 20 comprimés effervescents a 20 mg

COMPOSITION
= -Comprimés effiervescents 3 Smg
Prednisolone (sous forme de métasuliobenzoate d ===~ ®
Excipient gsp EFFIPRED 20 mg
- Comprimés effervescents 4 20 mg
*""""““‘“‘““"""““’"“"“‘""m* PPU 40DHOO

Excipient gs
e . EXP 092025
PROPRIETES . LOT 24015 7
EFFIPRED® est un glucocorticoide & usage systémique,
propriétés antiinflammatoire, antiallergique et immunodépt

INDICATIONS

Affections  rhumatologiques, respiratoires, ORL, op logiques
néphrologiques, néoplasiques, infectieuses, hlkmbbw.na endocriniennes, digestives,
demalologiques, et dans les connectivites et collagé

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION
- Se conformer strictement & la prescription du médecin.
- Prendre les comprimés dissous dan un veme d'eau au cours des repas, de
préférence en une prise le matin.

CONTRE-INDICATIONS
- Tout élat infectieux non traité par antiblotiques ou antimycosiques.
- Certaines viroses en évolution (herpés, varicelle, zona, hépatite)
- Etats psychotiques encore non conlrdlés par un traitement.

PRECAUTIONS D'EMPLOI ET MISE EN GARDE

En cas de traif Pprolongé :
- Observer un régime pauvre en sucres et enrichi en protéines et en
calcium

- Réduire lapport en sodium en tenant compte de la teneur en sodium
du comprimé (43 mg de sodium par comprimé a 20 mg et 28,6 mg de
sodium par comprimé & 5 mg).

- Ne jamais améter brutalement le traitement mais diminuer
progressivement les doses en suivant la prescription de volre médecin.
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LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

EMEND® 126 mg+ 80 mg
Bolte de 1 gélule de 128 mg

et deux géluies de B0 mg

P.P.V: 872,00 DH

AMM 79/1SDMP/21/NRS
Distribué par MSD Maroc

MLV

118001
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTUTRE

Ne 167560 / 2022 4u 20/12/2022
Nom patient :  MOUMEN ASMA Entrée  20/12/2022
Prise en charge : A PAYANTS . Sortie 20/12/2022
| ] i
|Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
i
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 B0290 ' 348,00 | 348,00
TotalfraisClinique 348,00
Arrétée la présente facture a la somme de - |
TROIS CENT QUARANTE-HUIT DIRHAMS | Total 348,00
e B e S— _ — \—’—_——__7_‘_7__\7_7
|
I st e e
— .| e e _ Totalencaiss¢, Solde
Encaissements 348,00 | 348,00 0,00 |

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 00] 740003000026




HOPITAL UNIVERSITAIRE
‘ INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Blochlmie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Identifiant du patient : HO122012581

Date de naissance : 24/10/1958

Sexe: F

Date de I’examen : 20/12/2022

Prélevé le : 20/12/2022 3 07:55
—"

Edité le : 20/12/2022 a 14:11

Mme MOUMEN ASMA
Dossier N°: 22124153K
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

LD TTR

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

~ NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique / Mythic)

LIGNEE ROUGE
Hématies : 3.69 10021 3.8-59 3.98 101211
(06/12/2022)
Hémoglobine : 102 wdl 11.5-17.5 10.9 g/dl
(06/12/2022)
Hématocrite 3 31,0 % 34-53 33.2%
(06/12/2022)
VGM : g4.0 fl 76 - 96 83.4 11
. (06/12/2022)
CCMH : 329 g 31-36 32.8 g/di
(06/12/2022)
TCMH ' : 276 pe 24.4-340 274pg
(06/12/2022
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 532 103%/mm3 38-11.0 6.59 103/mm?
(06/12/2022)
P. Neutrophiles 56.1 % 298 10%mmd 14-77 50.7 %
(06/12/2022)
P. Eosinophiles : 09 % 0.05 103/mm3 0.02-0.58 0.5%
e —_— — e e —(06412/2022)————
P. Basophiles 00 % 0.00 10%mm? <0.11 0.0%
(06/12/2022)
Lymphocytes 306 % 1.63 103/mm? 1.0-4.8 37.6%
(06/12/2022)
Monocytes 2 124 % 0.66 10¥%mm? 0.15- 1.00 11.2%
(06/12/2022)
PLAQUETTES
Plaquettes : 103 103/mm’ 150 - 445 217 103/mm?
o (06/12/2022)
R
0\\?’\ \3" ‘\k\“
C-
Le 20/12/2022 & 14:11 ,@? -
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

Pég;&'% bdelhamid
i1z

ou de conlréles qualité, hord ge

retariat medical B

O Hépital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

Conformément aux textes en vigueur, volre
numame, ge

(&,;+212 (0) 529 00 44 77

| .

{3y @hckofficiel (¥ @hopital.cheikh.khalifa @ www.hck.ma



o e L KRNG5 1.1 51150 O
- 'HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

“Identifiant du patient : H012201258] Mme MOUMEN ASMA

ai : 24/10/1958 . .
Date de naissance : 24/10/195 Dossier N° : 22124153K
Sexe: F

Date de I'examen : 20/12/2022 iiiﬁ[llli?l. SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé le : 20/12/2022 2 07:55
Edité le : 20/12/2022 4 14:11

1L TR

Absence d'agrégats plaguettaires.
gregats plaqu

BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME
UREE : 0.16 gL 0.15-0.45 021 gL
(08/11/2022)
CREATININE SANGUINE : 597 mglL 6-12 6.49 mg/L
(08/11/2022)
BILAN HEPATIQUE
TRANSAMINASES ASAT(SGOT) : 32 UL 5-34 36 UIL
(22/11/2022)
TRANSAMINASES ALAT(SGPT) : 4 UL <55 28 UIL
(22/11/2022)
GAMMA GT 5 : 44 UL <55 52 UIL

. . ; (22/11/2022)
(Dosage Enzymatique [FCC/Architect Ci4100) -

Le 20/12/2022 & 14:11 o
Signature P

Pr. YAHYAOUI ANASS
P

Conformément aux textes en vigueur, volre

numaine, Ge man€

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Oum Rabii Hay Hassani. BP 82403 Casablanca, Maroc

%) +212 (0) 529 00 44 77 {5 @hckofficiel ' @hopital.cheikh khalifa & www.hck.ma




: . Code Procédure : PR4F=201 |
£ MUPRAS SR

&' Actions Socales DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0

de Royal Air Maroc ) o, _j

Date : 24/05/2022

LeZ3./44.1208.5.

_ - AREMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule : /4 62 F Email : ek oA lr s ddoneil Z Phones : . G35 }LJ'J'Z?LL
NometPrénomdel'adhérent : A KARAN... .  ABNEL. /)/43_ in..

NometPrénomdu bénéficiaire: /) s 49U ’} c A4 -Q.WM HIRATT

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné : . .

Estlmeque létatdesanté deMue Mme M. /‘4 o4, H (W5 ASH 4

Un acte ootéala nomenciature réciser le coeffrcrent) b / /
Ltmae I /,, Lo, “ f

Une _hospitalisation de (approximatif) ..

A (préciser ['établissement hospltaher) f" Ci—

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du meédecin conseil
de la MUPRAS): v

Cachet, date et signature du ' P"OA COLOY

h L
praticien " ‘5,‘\“\ \ %‘ “
A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

\ g!\lﬁ!

Décision :

N.B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

Center d'a aﬂalre Allal Ben Abdeliah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email - pec@mupras.com
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Casablanca le: 4 /ZZ,.

Compte Rendu

\-‘f‘:““k‘\ﬁ‘”
ﬂ.w,%;bw“" ‘5\\’ N
‘\\\\\ : 8 :.\ X \%" /)
RN AL
Je soussigné (e) ‘ o is\:‘ &:\ Certifie que Mr/Mme /l L
,'J : e ; ‘J e
O \\‘ 0 4 g’?714—

\c@&
AL
est suivi a L'Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa de

CASABLANCA dans le cadre de la prise en charge d’un /WZ/
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Je reste 3 votre disposition pour toute information supplémentaire.

Ce certificat est délivré a I'intéressé pour valoir ce que de droit.
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Hbopital
PLI CONFIDENTIEL ) ( Chmkh Khalifa Ibn Zaid

sorns FUmMATIO N RECHENCHE

Code : AAEN0400

Casablanca, le..../......[.......

MONSIEUR LE MEDECIN CONSEIL
Cher Confrere.
Je vous -prie de/ffn vouloir trouver ci-joint les renseignements cliniques

concernant : Mr/Mme AulbL/2144... A a(’?ﬂf%ant droit a la couverture

médicale par I'organisme dont vous assurez le conseil.

Je vous écris pourinformation et en vue de démarches administratives pour une

prise en charge ou accord de principe.

Avec mes remerciements, veuillez croire, Cher Confrére, a mes considérations

les meilleures.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : é/

/W s

TRAITEMENT PROPOSE :

DUREE PREVISIBLE DU TRAITEMENT :

Observations : Des modlﬂcatlons du traitement pourraient survenir en fonctlon des
évaluations et de ' évolutlon de la maladie.




HO + 02:45 FLUOROURACIL
Solvant : G5 250 ml

. fo o e o . Dose théor :
Statut : SUPR  Durée : 00h15  Voie: IV Dose : 620 mg 400 myhn* g
07/12/2022 10:30  OXALIPLATINE
Solvant : G5 250 ml
Statut : . . Dose théor :
Programesd Voie : IV Dose : 100 mg 85 mg/mPing
07/12/2022 10:30 FOLINATE DE CAL + 250 mL NACL 250 ml
Solvant : NACL 250 ml
Statut : - ) Dose théor :
Programné Voie : IV Dose : 600 mg 400 mp/m®mg
07/12/2022 13:00 FLUOROURACIL
Solvant : G5 250 ml
Observation : 3000 mg
Statut : . . Dose théor :
Programmé - Voie : IV Dose : 3000 mg 2400 mg/m”* mg

Imprimé le 23/11/2022 15:55
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FLUOROURACIL,

Solvant : G5 250 ml
s & . o e ) Dose théor :
Statut : SUPR  Durée : 00h15  Voie: IV Dose : §20 mg 400 mefPme
[21/12/2022 10:30  OXALIPLATINE
Solvant : G5 250 ml
Statut : - . ' ) Dose théor :
Piygranmi Voie : IV Dose : 100 mg 88 mglar s

21/12/2022 10:30 FOLINATE DE CAL + 250 mL NACL 250 ml
Solvant : NACL 250 ml ‘

Statut : b s : _ Dose théor :
Programmé Y LY Dugs : 500 mg 400 mg/m* mg
21/12/2022 13:00 FLUOROURACIL
Solvant : G5 250 ml
Observation : 3000 mg
Statut : o ’ . Dose théor :
— Voie : IV Dose : 3000 mg 200 phghu e

Imprimé le 25/11/2022 11:27
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

RIS AR

DEVIS

ESTIMATIF

Date 25/11/2022 .
__.u—_—ﬁ—‘—)—A—
N° :220928104552Y0

Nom patient : MOUME__I_\I ASMA
Prise en charge : IViUPRAS

Traitements  CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE J @ 1 000,00 2 000,00
CONSOMMABLE 2 300,00 600,00

Sous-Total 2 600,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
ELOXATINE 100mg Injecta (01) 2 1 859,00 3 718,00
NAPROCIL 1G / 20ML INJECTA (01) 2 50,70 101,40
ONDANSETRON GT 8mg/4ml Injecta (05) 2 80,00 160,00
SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 2 38,05 76,10
FOLINATE DE CALC 100mg Injecta (01) 12 67,20 806,40

Sous-Total 4 861,90
Arrété le présent devis 2 la somme de : Total devis 7 461,90

SEPT MILLE QUATRE CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS QUATRE- VINGT-D[X_CENTIMES

)

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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°®: 22120610055496401 | /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2200603646 MOUMEN ASMA 06/12/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheque 1300003-BP 635,50
NB: Chéque avance Ech : 05/01/2023
AKRAM ABDELMAIJID
MUPRAS . B Total payé i 635,50

Regu établi par @ BT.ELH




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N°

168728

/2022 du 21/12/2022

Nom patient MOUMEN ASMA Entrée  06/12/2022
Prise en charge  MUPRAS Sortie  21/12/2022
Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant Adh
PRESTATIONS
SEANCE DE CHIMIOTHERAPIE EN HOPITAL DE. 2,00 100000 | 10,35
Sous-Total 10,35
PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1,00 1 104,67 1 104,67
PHARMACIE (médicaments) 1,00 482860 | 24,98
Sous-Total 1129,65
Arrété le présent ticket modérateur @ la somme de :
MILLE CENT TRENTE-NEUF DIRHAMS CENTIMES Total 1 140,00
Encaissements patient
Total facturé au patient 7 933,27 Espéces 0,00
Montant pris en charge par l'organisme 6 793,27 Cheéque 1 140,00
Montant ticket modérateur @ charge du patient 1 140,00 Carte bancaire -
Solde 0,00

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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




o " HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 168728 / 2022 du 21/12/2022
| i
Nom patient ! MOUMEN ASMA | Entrée  06/12/2022
Prise en charge | PAYANT ! Sortie  21/12/2022
.|
Désignation des prestations i I Lettre Clé | | Montant
| | ‘ |
PHARMACIE (en sus) | 1,00 | 1104,67 |  1104,67
| Sous-Total | 1104,67
Total Clinique 1 104,67
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CENT QUATRE DIRHAMS SOIXANTE-SEPT CENTIMES Total 1104,67
Immatriculation £151905 Adhérent : MOUMEN ASMA
Affiliation 5 N® prise en charge . 20223290018701
Cin o C151905-L

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° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : MOUMEN ASMA N° Facture 168 728 2200603646

Produit Quantité | ’rix Unitair Montant
CHLORURE DE SO 0,9%P0500 Injecta (01) 3 14,10 42,30
GLUCOSE 5% Po 250 Injecta (01) 6 13,10 78,60
ONDANSETRON GT 8mg/4ml Injecta (05) 1 80,00 80,00
SOLUMEDROL 120mg Injecta (01) 1 38,05 38,05
Sous-Total médicaments 238,95
AIGUILLE HUBER COURBE G20 1 43,68 43,68
AIGUILLE P. INJECTIONS G18 6 0,25 1,50
COMPRESSE STERILE 10X10 PAQUET DE 5 5 3,53 17,65
DIFFUSEUR PORTABLE 275ML/48H -300ML 2 374,40 748,80
GANT DE CHIR. GAMMEX EN LATEX NON POUDRE 2 9,80 19,60
GANT D'EXAMEN EN LATEX POUDRE 5 1,25 6,25
SERINGUE 10ML 7 1,56 10,92
SERINGUE 20ML 2 2,11 422
SERINGUE FILTAGE 50/60ML 2 6,55 13,10
Sous-Total consommable médical 865,72
Total pharmacie 1 104,67




