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0001380884 2 11/05/1971 !
KAMALI . . (
123003207 08/05/2023
ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGI

SALLE 169 LIT 169F




POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit Date démission:  08/05/2023

20100 CASABLANCA & . v Page 1
Tél:0522-863021/27 4 ax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 0017 00080 IF: 1602 DECOMPTE

UF de présence : 1003 ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGIE

o 'y .

N° de séjour : 123003207 UF demandeur : 1003 ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGIE
N° de séance : 202305080298 Date et heure : 08/05/2023  00:29

Intervenant : 26122011 DR NABIL
N°IPP : 0001380884 KAMALI,Souad (mupras)
Né(e) le :  11/05/1971

UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT

5005 |EQUIPE PHARMACIE Plaque 1/3 de tube de plus de 7 trous CMP067 200.00 1.00 1.00 200.00
5005 |EQUIPE PHARMACIE VIS CORTICAL A EMP HEXAG DIAM 3,5 LONG 16MM CMV026 31.20 1.00 5.00 156.00
5005 |EQUIPE PHARMACIE VIS CORTICAL A EMP HEXAG DIAM 3,5 LONG 14MM CMV025 31.20 1.00 2.00 62.40
5005 |EQUIPE PHARMACIE broche kirchner ] CMB029 | 25.00 1.00 2.00 50.00
[ - |

468.40
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit Date d'émission :  09/05/2023
20100 CASABLANCH - Page : 1
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 DECOMPTE
UF de présence : 1003 ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGIE
o - -
N° de séjour : 123003207 UF demandeur : 1003 ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGIE
N°de séance: 202305090145 Date et heure :  09/05/2023  09:22
Intervenant : 26122011 DR NABIL
N°IPP : 0001380884 KAMALI,Souad (mupras)
Né(e) fe :  11/05/1971
% UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT
15003 EQUIPE DE RADIOLOGIE Examen radiologique de la cheville, minimum deux i Z 10.00 1.00 15.00 150.00
L -
) Total : 150.00
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopit Date d'émission :  08/05/2023
20100 CASABLANCA ' Page : 1
“
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:.0522-86
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602 ‘ DECOMPTE
UF de présence : 1003 ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGIE
-] H .
N® de séjour : 123003207 UF demandeur: 1003 ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGIE
N° de séance: 202305080005 Date et heure : 08/05/2023  00:29
Intervenant : 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE
N°IPP : 0001380884 KAMALI,Souad (mupras) g
Né(e) le :  11/05/1971
»
UF INTERVENANT CDAM/TARIF LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT
5003 |EQUIPE DE RADIOLOGIE Téléradiographie du thorax, quel que soit le nombr & 10.00 1.00 16.00 160.00
’ Total : 160.00
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' POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef ' B :
E Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux 4‘\_:‘\::“‘ |
20100 CASABLANCA o ey '
e ‘ |
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0%22-863020 TR R
| INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
NIPP: 1380884 N°SEJOUR: 123003207 °
| FACTUREN 2301010768 DATE DENTREE:  08/05/2023 DATE DE SORTIE:  09/05/2023
- ASSURE: |
; | DESTINATAIRE :
| MALADE : KAMALI,Souad . KAMALI,Souad
NS LS - [ PNAT LSS - | 06 ALEE FERNAND LEGER PORTE 63 9280
| TIERS PAYANTJ : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : ! 0 PUTEAUX FRANCE :
| viems P CASABLANCA CENTRE DE TRI |
'REF.PC1: -, REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
& -
RATIRE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX o | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| | CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| | —
FORFAIT HOSPITALISAT", REA, CHIRURUGIE, MATERNIT | |
| FORFAIT K80 (M.AF.AR) FK80 100  6400.00 6400.00 0.00 6400.00
' ACTES DE BIOLOGIE - |
| ACTES BIOLOGIE REMBOURSABLES PAR L'AMO BAMO |  410.00 1.10 451.00 0.00 451.00
| ACTES DE RADIOLOGIE [ ]
ACTES RADIOLOGIE REMBOURSABLE PAR L'AMO ZAMO 31.00 10.00 0.00 310.00
| PROTHESES | 1
; BROCHE DE KIRSCHNER DIAM 20/10MM LONG 31 CMBO029 2.00 25.00 0.00 50.00!
! PLAQUE 1/3 DE TUBE A 7 TROUS CMP067 1.00 200.00 0.00 200.00 ‘
| VIS CORTICAL A EMP HEXAG DIAM 3,5 LONG 1 CMV025 2.00 31.20 0.00| 62.40 |
VIS CORTICAL A EMP HEXAG DIAM 3,5 LONG 1 CMV026 5.00 31.20 0.00 156.00

Total a reporter 7629.40J 0.00 0.00
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1 Ne IPP 1380884 N° SEJOUR: 123003207 FACTURE N° 2301010768 DATE DENTREE:  08/05/2023  DATE DE SORTIE:  09/05/2023
‘ o
-
|
| LETTRE PR TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION NOMBRE IX TOTAL
CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
| Report page précédente 7629.40 0.00 0.00 7629.40
[ TOTAUX : 7629.40 7629.40
iArrétée la pgsente facture a la somme de : PLAFOND PC : _ ACOMPTE: 7629.40
|SEPT MILLE SIX CENT VINGT NEUF DHS ET QUARANTE CENTIMES ~EHIN;
‘ w REMISE : _-\" 2 g 0:00° LE:: AVOIR :
| = : =
| RESTEDU: . 0.0
i DATE FACTURE : 09/05/2023 EDITEE LE : 09/05/2023 PAR: NASIMA ACCIDENT DE TRA gﬂ_ 3 y
VisA ) N°DE POLICE: - = DATE AT :
| Réglement & effectuer & fordre de - POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
| BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
| N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
|

Page : 2
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CNSS oo

Note confidentielle

(A renseigner par le médecin traitant)

Nom et prénom da l'assuré (e) : Nom et prénom da médecin traitant :

Numéro d'immatriculation:

* I ' § l I l / / / /
0001380 A

Kavay ¢ 2 11057971 BEEREEERN,

No  SOUAD (Mupras) e que
123003207 08/05/2023  wovveeemsermeersernenn Oouimﬁf’, ol

l'ast  oRTHOP
EDIE & TRAY J
Da  SALLE 169 L7 1g9r HATLE 3n9()10l__ i

1.1 gwol "

INPE et code a barres* :

Datedelaconsultation /_/_/_/_[/_] [_/_/_/_/

Diagnostic et motif des soins :

Antécédents et facteurs de risque :

mesanasrenesnnfiinatinusieentisnsttaeiaRbsRsencisRsicsEsienstnnssEnsaTnsIns
Examen clinique a l'admission :

1 t

Résultats des bilans para cliniques : g A_,,\ 38

Libellé et nature des soins :

Durée prévisible des soins Date de début Date de fin

R S Lodd L P BT A

L . e B85 LA T A A

Signature et cachet duymédecin traitant

Adresse 0OG : Fax :

Tél. .
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Nom & Prénom A ,\(,o v J

Age /Sexe 4 | \g—/‘\ A j‘ .._WL_?:UM \

Médecin opérateur & INP B‘, , _\_J) ST M A o) \j 4 by é "} L_Z/_,')
A A

) : x A ‘
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le Corps du CRO

Traitement post opératoire

Evolution

Autres informations

N.B : Toujours joindre les copies des résultats des bilans biologique et radiologique
réalisés. \

Signature et cachet du
Médecin Traitant




POLYCLINIQUE CNSS:  DERB GHALLEF Date:  09/05/2023
S DECOMPTIE LAP?RATOIRE
N° de mgm N 123‘;003207' N;)Tmmmwma KAMALI
Pl:faxfohnf _ 1 SOUAD (MUPRAS)
CODE LIBELLE ACTE COEF NBR PRIX TOTAL
ITIEM000277 o Tempﬁfifﬁphalmekaolm(TCK) B ) 40.(}9_ _ | 1.10 44.00
HEMO00024 Tauxdeprothrombine B B 40.00 1 1.10 44.Q()_
]EI(?OQQ]Z Cré_iinin_e o - B 30.90 1 1.10 ., 33.08_
BE@O]S{ Glycémie B - B _39.00 1 1.10 33.00
HE&)_O_OOS Nu@érationfonpule(GIobulesrouges{_l?:l 7 B - _E;go 1 1.10 88.00
Bl'000036 Urée B B B 30.99 1 1.10 33.00_
BlOQO_OZl o Ionogrammecomplet(N a,K,CI,Prot,Rﬂi,_ i B 100.00 1 1.10 110.00
EIIEMQOO 17 GroupeABOetRhésus 7 B B 60.(_)0 1 1.10 66.00
TOTAL 410.00 451.00
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PoLycunNIQUE

Rovaume cu Maroc -
ﬁ::”*\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE ' :;'
R J CNSS'DERB GHALLEF . S
CNSS Ders GHALLEF
Date du prélévement :08-05-2023 a 02:12 Mme KAMALI Souad
Code patient : 2305080002 Dossier N° : 2305080002 1
Né(e) le : () Prescripteur :

IPP : 1380884

IR

TRAUMATO-ORTHOPEDIE

e RN S A b et R A

(PHIZBN ] A et -

s

| HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

(SYSMEX XN-450)
Leucocytes 10000 /mmS3 (4 000-10 000)
Hématies 427 108/mm?3

Lignée érythrocytaire

Hémoglobine 13.2 g/dL (12.0-17.0)
Hématocrite 40 % (37-52)

VGM 94 fl (80-95)

TCMH 31 pg (28-32)

CCMH 33 9% {30-35)
Formule leucocytaire

Neutrophiles 745 % soit 7 450.00 /mm? g%g%%)oo-?
Eosinophiles 0.6 % soit 60.00 /mm?3 (100.00-400.00)
Basophiles 0.2 % soit 20.00 /mm?3 (0.00-150.00)
Lymphocytes 17.7 % soit 1 770.00 /mm? 8)3%%;)0-4
Monocytes 7.0 % soit 700.00 /mm? (200.00-800.00)
Numération plaquettaire

Plaguettes 323000 /mm?@ (150 000-400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 10.9 fl (6.0-11.0)

HEMOSTASE

TEMPS DE QUICK

Temps du temoin (RO 13 sec. (70-100)
Temps du patient 12 sec.

Taux de prothrombine 100 % (70-100)

INR 1.0
Temps de céphaline activé

Temps Témoin RO 35 s

Temps Patient 29 s = po pagion Brpmegn o
Rapport 1 NIOUE CNS3|

iy | AROPATOIRE( Page 1/2
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Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 05 22 86 30 20 - Fax: 05 22 86 42 05



et A S . POLYCLINIQUE

Rovaume ou Maroc )
ﬁﬁ”’(\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE ?’
I T - CNSS DERB GHALLEF .
CNSS DERB GHALLEF
2305080002 - Mme Souad KAMALI
BIOCHIMIE SANGUINE )
Glycémie a jeun 1.08 g/l (0.74-1.10) .
(spectrophotometrie, biolab)
Sodium 140 mmol/L (135-145)
Potassium 4.61 meg/L (3.50-5.40)
Chlore 102 meg/L (98-107)
Réserve alcaline 27 meg/L (20-30)
Protéines totales 72 g/L (64-83)
Calcium 93 mg/L (84-102)
Urée 0.47 g/ (0.16-0.48)
Créatinine 8 mg/L (5-12)

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS
Groupe sanguin ABO B
Rhésus (D) Positif

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe sanguin définitive.
(RC) : Résultat contrdlé

Validé par :QELFATHI OUMAIMA

Page 2/ 2
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Rovaune ou Maroc

e e
CNSS

CNSS DERB GHALLEF

Date du prélevement :08-05-2023 a 02:12

Code patient : 2305080002
Né(e) le : ()
IPP : 1380884

N

::1\ LABORATOIRE D’ANALYSE DE BIOLOGIE MEDICALE

P RS-
PoLYCUNIQUE

Q

>

Sl i 33
Ders GHALLEF

Mme KAMALI Souad
Dossier N° : 2305080002
Prescripteur :

| HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(SYSMEX XN-450) -
Leucocytes 10000 /mm3  ~..{4.000-10 000)
Hématies 4.27 10%/mm 3 :
Lignée érythrocytaire
Hémoglobine 13.2 g/l i‘a ; (12.0-17.0)
Hématocrite a0 N\ (37-52)
VGM 941 JI (80-95)
TCMH @1 pal / (28-32)
CCMH ( 33, % (30-35)
Formule leucocytaire
Neutrophiles 745 % soit 7 45_0.'00 /mm3 (5% g%%-;)OJ
Eosinophiles 0.6 %, soit /" 60.00 /mm? (100.00-400.00)
Basophiles 0.2 % 'soit / 20.00 /mm? (0.00-150.00)
Lymphocytes 17.7 % soit ~ 1770.00 /mm? 8)3%%)00-4
Monocytes 7.0 % soit 700.00 /mm? (200.00-800.00)
Numération plaguettaire
Plaguettes 323000 /mm?3 (150 000-400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 109 fl (6.0-11.0)
7 HEMOSTASE
TEMPS DE QUICK
Temps.du temoin Si“Cl 13 sec. (70-100)
Temps du patient’ 12 sec.
Taux de prothrombine 100 % (70-100)
INR 1.0
Temps de céphaline activé
Temps Témoin R 35 s
Temps Patient 29 g (28-42) P
Rapport 1 o
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POLYCLINIQUE C.N.S.s DERB GHALLEF

DATE 09/05/2023

DECOMPTE RADIOLOGIE _ |
N° de séjour | 123003207 ' ~ 7 Nom | KAMALI
Prénom | SOUAD (MUPRAS)
CODE | LIBELLE | _ACTE]  COEF;  Nombre] PRIXj TOTALj
T205 Téléradiographie du thorax, quel que soit le non Z 16.00 1 10.00 160.00
T120 Examen radiologique de la cheville, minimum d ~ Z 15.00 1 10.00 150.00
TOTAL I 31.00 310.00




