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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 I'accident est & joindre a la feuille d¢
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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

LU'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 es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins 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 maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le 10 septembre 2022 Monsieuir CL ATIFI RACHID

FACTURE N° |348163

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes ===-==-==-=-==s=zcn- B 80

Hémato : Vitesse de sédimentation ----------====-=-znmmmmmmmnns B 30

Chimie : Urée - B 30

Chimie : Créatining ~=---==-=====s=essemmmmmmmmmeman e B 30

Chimie : Transaminases ------- B 100

Chimie : Phosphatases alcalings =-=s-=se=ssmmmmmmmeenooomnconnee B 50

Chimie : Protéine C réactive ====smmmmeemmmmmscmmme oo oo B 100 | Total : B 420
Prélévements :

R | Pc [ 15 |

TOTAL DOSSIER | 587.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Quatre vingt Sept Dirhams et Quatre vingt Centimes




-— &

A S 5T
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

VOHAMED

_)_.u.:-.a

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

QUALITATEM
www.ascil-qualitatem.fr

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
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NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

HEMATIES ------=ememmmemme- 5,05 106/mm3
HEMOGLOBINE -----snsnsnrmmmems - 14,7 /100 ml
HEMATOCRITE 44,3 %
-VGM - -a 88 u3
- TGMH 29 pg
- CGMH -—-- 33 g/100 ml
LEUCOCYTES ------- -- 7400 /mm3
ORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ===s=s=s=== 40 %
ou 2 960 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ===s=sesa=-= 6 ¢ %
ou 444 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ===========s-x- 0 %
ou ' 0 /mm3
LYMPHOCYTES 44 %
ou 3256 /mm3
MONOCYTES -- 10 %
ou 740 /mm3
'LAQUETTES 207 000 /mm3
VITESSE DE SEDIMENTATION BD SEDI-15
ére HEURE------ : 12 mm
éeme HEURE------ 34 mm
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
IREE 0,30 g/l
ou 5,00 mmol/l
‘REATININE 8
ou
RANSAMINASES OT 22
RANSAMINASES PT -ereen- 27
IIQSEI’EIQE;ES glcei [I E: ________________________ 89
ROTFINF C RFACTIVF - 4.0
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JRMALES TECEDENT:

4,4 -5,55
13::47
40 - 50
80-95
27-33
30-35

4000 - 10000

50-70
2000 - 7500
1-3

<1
20-40

800 - 4000
2-10

150000 - 400000

0,15-0,45

6-12

<40
<40

45-122

<6
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