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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Déclaration de Maladie
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(OMaladie (UDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ;.. 2.5 . X T,

O Actif (O Pensionné(e]
Nom & Prénom ;. HARMAL. . Now. £..534... & EL. Ve CHAew. F]QA
Date de naissance : /\93 S, 31 .

Adresse :. ;2?2 QQS! '::@mcfs:.LiZQfC, ..... M /\3 (.. e 2N
22 G’é- ?2 G 3 S % L\% Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. <A /... /qub ......... \ . ’ ‘\‘:;.‘, J
D 4 SN NG WA S .

() Conjoint v

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........cccivuiiirsieerminiinseesesse s sne e ssee s s e e

Nom et prénom du malade : .....
Lien de parenté : (O Luirméme

Naturedelamaladie :..........ccocoeeeieereiieiininninnnn.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v,
J'atteste sur I'honneur I'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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé
des Honaoraires

Nombre et
Ccefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemeates Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

P Cachet du'Phar ngci

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - BADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

p
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

¢
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
SOINS DENTAIRES | _D°ts | Naturedes | oo iriient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

D'EXECUTION
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| S—

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession

DES S0INS

—
_

DATE DU

DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

ISO: Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15

9001

Dr. Abderrazzak ZI171

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 03-03-2020

Mme CHATOUI HARWAL Noufissa

FACTURE N°  A20030074

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
| 0134 Triglycérides B60 B

Total des B : 190

TOTAL DOSSIER : 279.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

deux cent soixante—dix—neuf dirhams soixante centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 = IGR: 54885935 ~ Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 = INP : 093001378
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Bilan Biologique

Nom : ... .CMAITNA.........

Prénom : ..... il mnsele.......

} (] NFSVS
(] crp

]

w1 Férritinémie

[N\ Glycémie a jeun

(] Glycémie 2 heures apreés repas
HbA1c

Cholestérol total

HDL / LDL

Triglycérides

Acide urique

L

0000000KO0g

Creatinine sanguine
Uree

Créatinine urinaire
Micro albuminurie

Protéinurie sur 24 heures
ECBU

[]

-
Lo

L

SGOT / SGPT
Gamma GT

Phosphatase alcalitie o
Sérologie hépatite B - ¢
T3/T4

TSH U/S

Anticorps anti TPO

Anticorps anti thyroglobuline
Thyroglobuline

Cortisolémie 8 heures
Cortisolemie 16 heures

Proiactinémie

Autres
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"LABORATOIRE I‘):"VANALYSES MEDICALES MAARIF

Iso Laboratoire Certifié 1SO 9001 du 06/04/15

Dr. Abderrazzak ZI71

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablancale:  04-03-2020 Mme CHATOUI HARWAL Noufissa
Code : 17050473 Référence : A20030074
Du: 03-03=2020 Prescripteur :  Dr HASSANI R
Normes Antériorités
BIOCHIMIE SANGUINE
25-11-2019
Glycémie a jeun 1.16 g/L (0.70-1.10) 1.38
6.44 mmol/L (3.89-0.11)
Glycémie a jeun
20
18 1.63 68
1.6 e T~ 1.45
14 —— M
12 5 e Sl — M6
1.0 3
08
06 3 : : : . . :
03-01-18 09-05-18 29-11-18 04-03-19 17-06-19 25-11-19 03-03-20
25-11-2019
Hémoglobine glyquée (HBAIc) 6.6 % (<6.5) 6.9
(Technique HPLC)
Commentaire Tracé €électrophorétique de I'hémoglobine normal.

Hémoglobine glyquée (HBA1c)
9.0 37.40 7.60 760 .5-58 . £.90 -

-1.6 4 v g v v v T y
03-01-18 09-05-18 28-08-18 29-11-18 04-03-19 17-06-19 25-11-19 03-03-20
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
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Casablanca le : 04-03-2020 Mme CHATOUI HARWAL Noufissa
Code : 17050473 Référence : A20030074
Normes Antériorités
25-11-2019
Triglycérides 220 g/ (<1.50) 277
251 mmol/l. (<1.71)
j - .
4 370 Triglycérides
312
3] ., 2.65 277
B - * 2.20
2 148~ 153 o
1
0% = r r — T ]
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