RECOMMANDATIONS #MPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 |a feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des resultats 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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FACTURE N° 2005093068

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 19-05-2020

INPE : 093002574

Mr Mehdi LARAKI

Demande N° 2005093068
Date d'examen : 09/05/2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
)370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
0111 Créatinine B30 B
0135 Urée B30 B
)223 VS B30 B
Procalcitonine B500 I3

Totaldes B : 770

Arrétée la présente facture alasommede :........ *1141.50 DH *
mille cent quarante et un dirhams cinquante centimes

-,//"”'-:///—_:

o s
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 oGSM : 0678 737271 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
swww._casalabpalmier.com eIF:37741235 ePatente: 34771785 o(CNSS: 6576120 «|CE :002189772000081 e e
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Dossier N° - 2005093068 Patient N° :1507313127

Résultats de : Mr MEhdi LARAKI Dr AMIN_E DASSOUL[
Né(e)le  :01/01/1928 — 92 ans 106 OULED BEN AMOUR
N° CIN ; BOUSKOURA

1-3 rue ahmed lkadmiri 022320750

20000 CASABLANCA

1141.50

Idition du : 09-05-2020a 21:51
Dossier enregisteé le 09-05-2020 18:15 par MH

Prélevement du 09/05/2020 a (heure non communiquée) par FIC
< Compte-rendu complet validé techniquement par : ZS >

Cher confrire, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
13/12/2018
Leucocytes : 9,580 1073/mm3 (3.600-10,500) 11,190
Hématies : 4,720 1076/mm3(4.000-5.650) 4,690
Hémoglobine : 14,90 g/dL (12,50-17,20) 13,60
Hématocrite : 433 % (37,0-49,0) 437
VGM : 91.7 fL (80,0-101,0) 93,2
TCMH : 31,6 pg (27,0-34.0) 29,0
CCMH : 34,4 g/dL (31,5-36,0) 311
RDW : 13,0 % (0.0-18,5) 13,5
Neutrophiles : 66,5 % 64,3
6371 /mm3 (1 600-5 900) 7 195
Eosinophiles : 11 % 13
105 /mm3 (30-500) 145
Basophiles : 03 % 04 -
29 /mm3 (030} 45
Lymphocytes : 228 % 223
2184 /mm3 (1 070-4 100) 2 495
Monocytes : 9.3 % 17
891 /mm3 (230-710) 1309
Plaquettes: 297 1073/mma3(160-370) 338
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