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Conditions générales : O
Maladie U pentaire
Cadre réservé éjgadhérent (e)

acysl

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
Soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie!) domvent &trel

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medean conseil de
la mutuelle

Optique :
®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soims
Dentaire :

- En cas de prothéses ou de tratement canalaires, Factord préalable renseigné sur la fewlle de sons es)

obligatowre avant le début de traitement. H

- La facture dost étre jointe 2 |2 fewille de soms pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de malade chromgue doit étre remseignée par le médecin prescripteur et rencuwelée tous les 1
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S Lien de parenté : O Lui-méme j Conjoint D Enfant

c - Fi foot / 7 . \
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Fatteste sur 'honneur lexactitude des renseignements portés sur la présente dédaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la clause relative 2 la protection des données personnelies.
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Bd. Abou bakr Kadiri ( Prs. rond point Al Moustakbal ) Sidi Maarouf - Casablanca
Tél.: 0522 58 96 96 - Fax: 05 22 33 51 90 E-mail : direction@clinique-panorama.ma
Site web : www.clinique-panorama.ma
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Médicament délivré sans ordonnance.
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Tenir hors de la portée et de la vue des

enfants.
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Lire attentivement la notice avant
utilisation.
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NO - 8PA FORTE 80MG

CP 820
P.P.V :45DH00

Titulaire d’AMM au Maroc :
sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P.1
BP2611, Ain Sebaa, Casablanca

Lahcen BOUCHAQUIR, Pharmacien Responsable
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Route cotiére 111, Ql-Zenata
Ain Sebaa, (asabianca
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Bd. Abou bakr Kadiri ( Prs. rond point Al Moustakbal ) Sidi Maarouf - Casablanca
Tél.: 05 22 58 96 96 - Fax : 05 22 33 51 90 E-mail : direction@clinique-panorama.ma
Site web : www.clinique-panorama.ma



CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

T

CASABLANCA Le : 03-09-2023
Facture N° 09606/23 )
o C. Débiteur page1/1
A. Identification
N°¢ Dossier : PSM23103104302 N° Identifiant : 008023/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme CHAHIR IDRISSI HIBA
C.LLN: BK286612 ICE : Adresse :
Date Entrée : 03-09-2023
Date Sortie : 03-09-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté J Prestations I Observation I Prix U. l L.C. l Coef | Total
PHARMACIE INTERNE
1 ]PHARMACIE I | 93,78 93,78
Total Rubrique : 93,78
PRESTATIONS
1 JQONSULTATION ] I 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 393,78
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 393,78

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

signature de I'assuré

Adresse : Boulevard Abou Bakar Kadiri (Prs. rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf - Casablanca Tél. : 05 22 58 96 96 Fax : 05 22 33 51 90
E-mail : direction@clinique-panorama.ma - Site Web : www.clinique-panorama.ma - IF : 52529103 - ICE : 0030983954000054 - RIB : 050 780 004
01093557 620 01 08




CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

Séjour : Du 03/09/2023 au 03/09/2023
Patient : Mme CHAHIR IDRISSI HIBA
N° Dossier : PSM23103104302
Organisme : PAYANT

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC"
BANDELETTE GLYCEMIE 3,60 Dh 1 N 3,60 Dh
CLOPRAME 10 MG INJECTA (10) 1,39 Dh 1 1,39 Dh
INTRANULE G22 BLEU 2,28 Dh 5 4 2,28 Dh
LANCETTE GLYCEMIE 0,63 Dh 1 0,63 Dh
OMEPRAZOLE SP 40MG 54,80 Dh 1 54,80 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET 9,40 Dh 1 9,40 Dh
SERINGUE 10 CC 2,00 Dh 1 2,00 Dh
SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE 9,00 Dh 1 9,00 Dh
SPASMOPAN 20 MG INJ/6AMP 1,85 Dh d. 1,85 Dh
TAMPON ALCOOLISE 1,00 Dh 1 1,00 Dh
TEGADERM 6CM X 7CM / REF1624W 7,83 Dh 1 7,83 Dh

93,78 Dh




CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF
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CASABLANCA Le : 04-09-2023
Facture N° 09652/23 )
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : PSM23104113602 N° Identifiant : 008023/23 o isme : Pavant
Nom & Prénom : Mme CHAHIR IDRISSI HIBA raantsme ; iy
C.ILN : BK286612 ICE 1 Adresse :
Adresse : LOT MANDARONA N 258 SIDI MAARQUF - .
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom 1 Date Entrée : 04-09-2023
Date Sortie : 04-09-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement ;. BILAN
Qté ] Prestations | Observation | Prix U. ! L.C. I Coef I Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
LABO EXTERNE
1 |HPC LABO | ] 1432,15 1432,15
Total Rubrique : 1432,15
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 143215
Arrété la présente facture a la somme de : LTOTAL GENERAL [ 1 432'15

MILLE QUATRE CENT TRENTE-DEUX DIRHAMS QUINZE CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Adresse : Boulevard Abou Bakar Kadiri (Prs. rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf - Casablanca Tél. : 05 22 58 96 96 Fax: 05 22 33 51 90
E-mail : direction@clinique-panorama.ma - Site Web : www.clinique-panorama.ma - IF : 52529103 - ICE : 003098554000054 - RIB : 050 780 004

01093557 620 01 08
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Nadia RAZIK
Médecin Biologiste

Mme CHAHIR IDRISSI HIBA Dossier N°:  040923-483 page: 22
I BIOCHIMIE SANGUINE I
Valeurs Usuelles Antiérioritié
GLYCEMIE A JEUN L 0,77 gl (0,75-1,15)
427 mmol/l (4,16-6,38)

Aspect du Sérum : Normal

BILAN THYROIDIEN I

Valeurs Usuelles Antiérioritié
TSH : Thyréostimuline-Hormone-ultirasensible 3 0.939 uUl/ml (02-5)

Nouveau né a terme < 20 pUlml
Adulte:

Euthyroide :0.2545 pUl/ml
Hyperthyroidie : <0.15 pUl/ml
Hypothyroidie : > 7 pUl/m

| VITAMINES I

Valeurs Usuelles Antiérioritié
25 OH VITAMINE D TOTALE : 13,60 ng/ml
Carence : <20 ng/ml
Insuffisance :20-29 ng/ml
Normale -30-100 ng/ml

Toxicité potentielle ; > 100 ng/ml

| IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

FERRITINE : 35.17 ng/ml

Femmes cycliques 12004 200 ng/ml

Femmes ménopausées : 25 280 ng/ml N\ -

Hommes 30 4 300 ng/ml C._’\,.‘r'_ L

Enfants 20 @ 200 ng/ml ?D”*(\“ A W X 2
Aspect du sérum : Normal 22%

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax:05 22 3566 44
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Casablanca, le 04/09/2023

Compte rendu d'analyses

L

LABORATOIRE DE BIOLOGIE-MEDICALE

Dr. Nadia RAZIK
Médecin Biologiste

(

Dossier N° :

Rk \

040923-483 Pvt du: 04/09/2023 12:56

Mme CHAHIR IDRISSI HIBA

IPP Patient : 110918/23

Patient Clinique : Clinique Panorama Sidi Maarouf
Prescrit par Dr  ANESTHESISTE REANIMATEUR

o

Page : V2

NUMERATION FORMULE SANGUINE

NUMERATION
Globules blancs

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH

CCMH
Plaquettes

FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles
Lymphocytes
Monocyltes
Polynuclcaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

4930
4,51
13,30
38,90
86,30
29,50
34,20
300 000

50,00 %
29,40 %
11,20 %

9,00 %

0,40 %

/mm?
10¢/mm?*
gdl

%

fL,

pg

g/dl

/mm*

Soit
Soit
Soit
Soit

Soit

HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antiérioritié

( 4000 - 10000 )
(3,92-5,08)
(11,9-146)
(36,6-48)
(82,9-98)
(27-32)
(32-36)

{ 150000 - 450000 )

2465/mm?  (1500-7000)

1449 /mm? (1500 - 4000 }

552/mm? (100-1000)
443 /mm? (50-500)
19/mm? (10-70})

I

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 0522680000 - Fax:05 22 35 66 44

RC: 431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma

BIOCHIMIE SANGUINE I

Valeurs Usuelles Antiérioritié
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