RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER |ES REJETS

Conditions générales :

®  lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

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

= Pourle 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, |'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
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

[

0900630

CASABLANCA Le : 04-06-2023

A. Identification
N° Dossier : COC23F03105220

Nom & Prénom Mme BERRADA BADAOUI
: ‘NOUZHA

C.LN : b407805

Adresse : casa

B. Assuré

Lien avec I'assuré : Lui méme

Nom prénom :

Facture N° 17195/23

N° Identifiant : 039716

C. Débiteur page1/1

i Organisme : Payant

ICE: Adresse :

N° d'affiliation :

N°® d'immatriculation :

N* Prise en charge :

D. Péricde d'Hospitalisation
| DateEnirée: 03-06-2023

Date Sortie ;. 04-06-2023

Médecin traitant : DR . TALIBI HASSAN

Traitement : TRANSFUSION DU PLAQUET

Qté Prestations l Observation Prix U, L.C. ] Coef | Total
HOSPITALISATION . . ) _
1 HOSPITALISATION CHAMBRE DOUBLE | | 600,00 | n‘ i 600,00
| Total Rubriqgue: | 600,00
PHARMACIE INTERNE
1 B’—'ORFAIT CONSOMMABLE i | 300,00 ] [ 300,00
Total Rubrique : | 300,00
__PRESTATIONS o o
1 ,LI’RANSFUSION ! T 300,00 | E F 300,00
| Total Rubrigue : | 300,00
PARTIE CLINIQUE : 1 200,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 bR. TALIBI HASSAN (ANESTHESIE-REANIMATION) J l 400,00 400,00
Total Rubrique : 400,00
CTS T 1
| [
'8 (CENTRE DE TRANSFUSION Y T
1 IGROUPE SANGUIN | | 82,00 | | 82,00
Total Rubrigue : 2 764,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 3 164,00
Arrété la présente facture a la somme de : I'I'OTAL GENERAL r 4 364,00

QUATRE MILLE TROIS CENT SOIXANTE-QUATRE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré
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Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058

PATENTE : 34795375 - RC : 411385

BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045
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Centre International d'Oncelogie Casablanca
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| Casablanca le 04/06/2023

Compte Rendu d'hospitalisation

-Nom et prénom : Mme BERRADA BADAOUI NOUZHA
-Médecin intervenant : Dr AARAB/ Dr TALIBI
-Age : 70 ans

Madame BERRADA BADAOUI NOUZHA agée de 70 ans, suivie par le docteur
NAOUFAL MAMOU pour une tumeur pulmonaire en cours de traitement par radio
chimiothérapie, admise pour transfusion de 09 unités plaquettaires.

La transfusion s’est déroulée sans incident permettant la sortie de la patiente.

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8181 - Fax: 0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF : 25288434 - RC: 411395

ICE : 001996678000063



Ministére de la Santé »

t.C.U.CF | tAlCKE
Centre Régional de Transfusion A BB L T g
Sanguine P "'y ‘ LIRS S St P
CASABLANCA _)5._;1\' wCC.®.ILCI.EN BOELRR I ZA.LCEH
Royaume du Maroc elaagdl lal
t . XHAZt | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION ’ '
NUMERO 0000001063338
Date et heure 03/06/2023 - 14:40 Malade no 0967084
Etablissement CENTRE INTERNATIONAL D ONCOLOGI Nom et prenom BERRADA BADOUI NOUZHA
(05PRI00209) Sexe / ne(e) le
Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1012016749
Culot plaquettaire standard homologue (5H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 052360657‘79 B+ 1 A 07/06/2023 50
0005 0s19ses3tt7  Bs \ omoemo2s  s0
0005 05236150324 By \ omoemozs s
0005 05236139985 B+ . omoemo2s s
0005 05236150543 B+ Y omoemozs s
0005 ostesazeses Be Y omosmozs . s

TOTAL

Produit - Libelle e Qte = . |¥ol ~ |PU(Dh) |Prix Total

5H000 / - Culot plaquettaire standard homologue 6 300 298/poche | 1788

Signature responsable

MOUNIA.K

Gentre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé $.C.U.OF | tAIGE

Centre Régional de Transfusion

addi Hiadl 5 sl )8

Sanguine : 3 ]
CASABLANCA :L,lf‘_)i»Al" Teb +[CC.®.1CI1.El ICXRR1 ZA.LLCI
Royaume du Maroc elaandl jlal
t. XMAZ+ | HLC. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERQO 0000001063708
Date et heure 04/06/2023 - 17:30 Malade no 0967084
Etablissement CENTRE INTERNATIONAL D ONCOLOGI Nom et prenom BERRADA BADOUI NOUZHA
(05PRI00209) Sexe / ne(e) le
Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1012063323
Culot plaquettaire standard homologue (5H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 05236151669 B+ 1 08/06/2023 50
0005 05236151706 B+ P ososmos s
0005 05236151698 B+ P ososmezs s
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total

3 150 298/poche | 894

5H000 / - Culot plaguettaire standard homologue

Signature responsable

FATIMA.L

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma - O?: i
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

COC23Fo03105220

Mme BERRADA BADAOUI NOUZHA
TALIBI HASSAN

PAYANT MUPRAS

03/06/2023

04/06/2023

normal

visianhis.cioc/visionhisfmdex.php?m=dPfact&a=bullelin_entree_sortie&fact_sejour_id=274875&0rganisme_id=48&dialog=1
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