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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'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.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 :

*  L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le meédecin 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

b La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. §
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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' ’ POLYCLINIQUE WIFAK

N° Admission : 22L.0428-01A

N° 687 / 2023 du 06/09/2023
Entrée Sortie
Nom patient BELGNAOUI TAHA 06/09/2023 | 06/09/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ACTE DE PERFUSION 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 100,00
PHARMACIE 1,00 138,02 138,02
Sous-Total 138,02
Total Frais Clinique 238,02
| BIOLOGIE B 1,00 |B 261,20 261,20
Sous-Total 261,20
Total prestations externes 261,20
Total général 499,22
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT-DIX-NEUF DIRHAMS VINGT-DEUX CENTIMES
Espéces & Total encaissé Solde
Encaissements 499,22 Gy, 499,22 0,00
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N° CNSS : 4142551 / 1.F : 3372140 / 1.T.P : 2019202142115 / ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54



CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web : www.cbw.ma

INPE -Profesionnel INPE -Etablissement
107163479 103061172
FACTURE N°:230900311
TEMARA le 06—-09-2023
Mr Taha BELGNAOUI

N° de dossier : 2309060177
Date de I'examen : 06-09-2023

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0370 CRP B 100
0216 Numération formule B 80

Total des B' : 180

TOTAL DOSSIER : 261.20MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante et un dirhams vingt
centimes

Tle B est un coefficient clef imposé par 'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée. .

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre
dossier mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de I'exécution des analyses médicales. Le changement
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effectué.

CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3124, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb
Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - IF : 35397934
ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 000068400150 20
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~ Drimad EL YAAGOUBI : wugSaeyll alac .3
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Dossier enregistré le : 06—09-2023 Mr Taha BELGNAOUI
Prélévement du 06—-09-2023 & 16:48 Né(e) le : 07-09-1996 (27 ans)
Code patient : 2209250004 Prescripteur : Dr Fahd BENDAHMANE
Edition du : 23-09-2023 Dossier N° : 2309060177
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HEMATOLOGIE

International Quality Control (E-CHECK XE® -Kobe Japan )

HEMOGRAMME

Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX XN SERIES
Numération Globulaire

25-09-2022
Hématies (Globules rouges) 5.78 M/uL (4.10-6.00) 5.68
Hémoglobine 15.40 g/dL (12.30-17.20) 15.30
Hématocrite 44.00 % (37.30-49.50) 44.20
VGM 76 fL (80-100) 78
TCMH 26.6 pg (26.0-34.0) 26.9
CCMH 35.0 g/dL (30.0-36.0) 35.0
Formule leucocytaire :
25-09-2022

Leucocytes 6 350 /mm3 (4 000-11 000) 8370
(Globules

blancs)

Neutrophiles 39.6 % soit 2515 /mm? (1200-6 600) 3850
Eosinophiles 2.2 % soit 140 /mm? (10-1 000) 243
Basophiles 0.5 % soit 32 /mm? (0-150) 67
Monocytes 15.0 % soit 953 /mm3 (200-1 100) 737
Lymphocytes 427 % soit 2711 /mm?3 (800-4 100) 3474
Numération plaquettaire

Plaquettes 278 000 /mm?3 (150 000-400 000) 196 000
Volume Plaquettaire Moyen 106 fl (8.9-13.1) 10.5

Validé biologiquement par:
OEN'I'RE DE BIOLOGIE AL WIFAK
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CENTRE DE BIOLOGIE

—— AL WIFAK — v
Laboratoire d'analyses médicales et spécialisées
Un engagement qualité au quotidien
~ Drlimad EL YAAGOUBI s

Directeur du centre

Pharmacien Biologiste
INPE - Professionnel: 107163479

Laboratoire Certifié ISO 9001

2309060177 - Mr Taha BELGNAOUI
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BIOCHIMIE SANGUINE

Contrble de Qualité Quotidien( PreciControl® - Mannheim Germany)

Protéine C-réactive (CRP) 13.80 mg/L

(Immunoturbidimélrie = Sérum/Plasma )

(<5.00)

Validé biologiquement par:
cr-;um o nmmum wwmut £

ofrac

= SGS

& )lai wilagll via whall aypall aue jgisall gjli denlawdl duliall) dlagll guhll gasall
Complexe Médical Al Wifak (RDC), Avenue Docteur Abdelkrim El I(hatib, Quartier Al Wifak, Témara
Q' 0537 40-30-30 - ™ 0537 40-30-36 + m contact@cbw.ma *

Ml

www.cbw.ma



