RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
L] Lg cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
=  La validité 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, prathéses 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 a 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 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 : 1
=  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
rééducations.
= 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
= La facture doit étre jointe a la (apllie de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est lJlJ!gatafé B cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longyé Dupés ALP et ALC :
= |a déclaration de malgdie chrﬁnime’dqit #tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ANNEXE PHARMACIE

r Nom patient NAJI NAIMA N° Facture : 4895 23H08124sﬂ
Produit Quantité |°rix Unitaire| Montant
GANT JETABLE LATEX T/ (100)(1) 6 2,00 12,00
INTRANULES G 16 1 10,00 10,00
PERFUSEUR 2 15,00 30,00
SERINGUES 10 CC BT 100 2 4,00 8,00
Sous-Total consommable médical 60,00

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 60,00




‘ CLINIQUE CHAMAL I i NOTE D'HONORAIRES I

Le : 08/08/2023 Références 4 895 | PAYANT
Clialque
Entrée / Sortie : 08/08/2023 - 08/08/2023 Chanel
Dr. QUADGHIRI Y
hirurghen

Le Dr. OUADGHIRI YOUSSEF
présentea Mme NAJI NAIMA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

1 530,00 Dhs MILLE CINQ CENT TRENTE DIRHAMS %

expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

et le - la prie d'agréer I




CLINIQUE CHAMAL

VOIE DE CONTOURNEMENT AVENUE 9 AVRIL-93000 TETOUAN
TEL : 0539990754 FAX : 0539725482

‘ F ACTURE I
N° Admission : 23H081249

N°: 4895 /2023 du 08/08/2023
Nom patient NAJI NAIMA Entrée  08/08/2023
PAYANT Sortie 08/08/2023
Désignation des prestations ’Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
HOSPITALISATION [ 1,00] 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
PHARMACIE [ 1,00 60,00 60,00
Sous-Total 60,00
Total Clinique 360,00
DR. OUADGHIRI YOUSSEF [ 1,00/ 1 530,00 1 530,00
Sous-Total 1 530,00
IBN AL NAFIS [ 1,00] 110,00 110,00
Sous-Total 110,00
Total Autres prestations 1 640,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00

N° CNSS : 1931558 / LF : 14483747 / ICE : 000525901000018
E-MAIL : CLINIQUE.CHAMAL@GMAIL.COM
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Laboratoire IBN AL NAFIS d’Analyses Médicales Spécialisées
FIV, ICSI, Congélation du sperme, Vitrification...

Biologie Moléculaire (PCR, RT-PCR ...)
LABORATOIRE CERTIFIE depuis 28/07/2021 EN SYSTEME MANAGEMENT QUALITE 1SO 9001

_ Dr.Jinane ZOUAKI - Docteur d’Etat en Pharmacie.
SPECIALISTE: Universités de GRENADE & PARIS-SORBONNE
Ancienne Attachée a La Faculté de Pharmacie & a I’Hépital Virgen de Las Nieves de Grenade

Date du prélévement : 08-08-2023 a 14:07
Code patient : 230808065
Né(e) le : 01-01-1952 (71 ans)

[NV

Préléevement externe

Mme NAJI NAIMA (CH 209)
Dossier N° : 230808065
Prescripteur : Dr OUADGHIRI YOUSSEF

DR WS STV A L

| HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XN 350)

Globules rouges :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Globules blancs :

Poly. Neutrophiles :
Soit:

Poly. Eosinophiles :
Soit:

Poly. Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Plaquettes

Prélevement externe

26 M/mm3 (4.0-5.4)
8.2 g/dL (11.5-15.5)
243 % (35.0-47.0)
935 u3 (82.0-98.0)
315 pg (28.0-32.0)
337 % (30.0-36.5)
5280 /mm3 (4 000-10 000)
744 % (50.0-75.0)
3928 /mm? (1 800-7 500)
1.9 % (0.0-4.0)
100 /mm? (0-400)

02 % (0.0-1.0)

11 /mm? (<200)

16.7 % (25.0-35.0)
882 /mm? (1 000-4 000)
6.8 % (2.0-8.0)
359 /mm? (200-1 000)

374 000 /mm3 (150 000-400 000)

Validé par : Dr. Jinane ZOUAKI

LABORAJTDIQE IBN NAFIS
Dr. §i 2 ZQUAKI
Docteur D'Riaf E.. Pharmacie
Specialiste el Bip b edicale &PMA

Angle Av. Yacoub El Mansour / Youssef Ibn Tachfine, REZ DE CHAUSSEE & 1° Et. TETOUAN
RC: 23278 - IF: 83018200 - TP: 51013368 - CNSS: 7296818 - ICE: 000507091000093
ﬁ 06 61 06 71 60 @ 05 39 96 11 51/56 - Fax: 05 39 96 11 48 kd ibnalnafistetouan@gmail.com

@laboibnalnafistetouan PRELEVEMENT A DOMICILE
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Laboratoire IBN AL NAFIS d’Analyses Médicales Spécialisées
FIV, ICSI, Congélation.du sperme, Vitrification...
Biologie Moléculaire (PCR, RT-PCR....)

LABORATOIRE CERTIFIE depuis 28/07/2021 EN SYSTEME MANAGEMENT QUALITE 1SO 9001

~ Dr. Jinane ZOUAKI - Docteur d’Etat en Pharmacie.
SPECIALISTE: Universités de GRENADE & PARIS-SORBONNE
Ancienne Attachée a La Faculté de Pharmacie & 4 I’Hdpital Virgen de Las Nieves de Grenade

FACTURE N° : 230800220

TETOUAN le 08-08-2023
CLINIQUE CHAMAL

Mme NAJI NAIMA (CH 209)

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E20 E
INFS B90 B

Total des B : 90

TOTAL DOSSIER : 110.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dix d"EEEBR ATOIRE 1BN NAFIS

Dr. Jingne ZQUAKI |
Docteur D'Erat En Rharmacie

i i & PMA
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¥ THTOUAN

Angle Av. Yacoub El Mansour / Youssef Ibn Tachfine, REZ DE CHAUSSEE & 1 Et. TETOUAN
RC: 23278 - IF: 83018200 - TP: 51013368 - CNSS: 7296818 - ICE: 000507091000093

g 06 61 06 71 60 © 05 39 96 11 51/56 - Fax: 05 39 96 11 48 ki ibnalnafistetouan@gmail.com

@laboibnalnafistetouan [ OUVERT 7/7 - 24/24 | PRELEVEMENT A DOMICILE




