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N%:# 2300253894 14/07/2023
Nom patient :  RAFA AICHA
Prise en charge:  MUPRAS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
bilan biologique 1,45 B 240 _ 240,00 348,00
Journee d'hospitalisation de medecine 3,00 K _ 550,00 1 650,00
Consultation pre-anesthesique 1,00 K 200,00 200,00
Consultation de medecin specialiste 3,00 K 200,00 600,00
Sous-Total 2 798,00
PHARMACIE (en sus) 1,00 | 125,23 125,23
PHARMACIE (médicaments) 1,00 502,58 502,58
Sous-Total 627,81
Total Frais Clinique 3 425,81
Arrétée le présent devis a la somme de :
TROIS MILLE QUATRE CENT VINGT-CINQ DIRHAMS QUATRE-VINGT-UN CENTIMES Total 3 425,81

NB: Les informations figurant sur ce devis, notamment les informations relatives au codt des prestations, sont fournies uniquement a titre indicatif et ne
prennent pas en compte I'évolution de votre état de santé ni des prestations supplémentaires non prévues dont vous pourrez avoir besoin.

Vous devrez donc envisager la possibilité de constater un écart entre votre facture finale et le présent devis.

Nous nous engageons toutefois a vous fournir la meilleure estimation possible en fonction des données communiquées par vous-méme ou votre
médecin responsable.

Notre service de facturation est & votre disposition pour toute information complémentaire. &0
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Nom et prénom de l'assuré (e) : Nom et prénom du médecin traitant :

--------------

Numéro d’immatriculation :
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Nom et prénom du bénéficiaire /antre que

l"assure(e) :

Date de naissance du bénéficiaire : .........
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Durée prévisible des soins Date dedébut Date de fin
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l Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309

Tél.: 4212529091111 /+212529092222 Fax:+212529 06 09 77 / +212 5 29 06 09 79 www.hm6.ma
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COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

Meédecin Traitant :Pr FAREH
Prénom : AICHA Service d'Hospitalisation :
Age : 52 ans IPP du Patient : 230714202703S.
Sexe : NDA Sejour :
DATE D ENTREE : 14/07/2023 DATE DE SORTIE : 17/07/2023

Patiente dgée de 52 ans, aux antécédent de myomectomie en 2013 et connue porteuse d'un utérus myomateux
consulte pour métrorragies et douleur pelvienne en FID

Au bilan: Anemie a 8g/dI

A la TDM réalise le méme jour objective une volumineuse masse utérine mesurant 14*25 cm heterogene
renfermant des calcifications et nécrose centrale mesurant

Hospitalisation pour prise en charge d'une nécrobiose avec:
- Exacyl
- Oedes
- Profenid
- Andol
Décision d'une hystérectomie pour utérus polymyomateux programmé le Jeudi 20/07/2023

Demande de sang faite et doit étre préte le jeudi 20/07/2023

CPA faite
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