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

nditions générales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en seérie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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.
htaire :
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.
adie 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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6 \ABORATOIRE D° ANALYSES lIIEDlOlII.El YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal EI Khafif Ramdani Pharmacienne Biologiste ey asaintl JLai. s
aortoire Autoriss N". 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

B D
JJ;. e ‘:Lj " FACTURE N° : 200700846

Pt Casablanca le 14-07-2020

Mme SEBAOUI Mahjouba
Date de I'examen : 14-07-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

IPS rélévement El0 E
0115 [Fer sérique B60 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0270 Hélicobacter pylori BI180 B
0438 'Vitamine B12 B400 B

439 Vitamine D B450 B

Total des B : 1420 ‘NPE
Total dossier: 1643.00 DH 693 003 440

Arrétée la présente facture a la somme
mille six cent quarante—-trois dirhams

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7Th30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
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INBORATOIRE D°ANALYSES MEDICALE; YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE '
Dr. Amal El Khafif Ramdani Fldre y sl Jlal. s

&

Pharmacienne Biologiste

Laboratoire Autorisé N*: 26050

Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Prélévement du : 14-07-2020
Edition : 15-07-2020

Mme SEBAOUI Mahjouba

Prescripteur : Dr JKINI Hafida

Code Patient 1910150095 Référence : 2007140117

Page : 1/2
HEMATOCYTOLOGIE
Hemogramme
15-10-2019
Hématies : 427 M/mm3 (4.00-5.30) e51
Hémoglobine : 14.1 g/dL (125-155) 148
Hématocrite : 399 % (37.0-46.0) 408
-VGM : 93.4 fL (80.0-95.0) 205
-TCMH : 33.0 pg (28.0-320) 228
-CCMH : 35.3 g/dL (30.0-35.0) 363
Leucocytes : 8370 /mm3 (4 000-10000) 5280
Polynucléaires Neutrophiles : 29.0 % (40.0-75.0) 358
Soit: 2427 /mm3 (RO B0y 2964
Polynucléaires Eosinophiles : 3.1 % (1.0-40) 40
Soit: 259 /mm3 (100~420) 31
Polynucléaires Basophiles : 0.2 % Ne-t 05
Soit: 17 /mm3 (0-100 4
Lymphocytes : 60.2 % (20.0-45.0) 53.3
Soit: 5039 /mm3 (15004 000) 4413
Monocytes : 75 % (2.0-8.0) 6.4
Soit: 628 /mm3 (200-800) 530
Plaquettes : 224 000 /mm3 (160 000350 000) 228 000
(Cytomeiria en fiux XT20C0Sysmex)
IDP 14.2 fL (9.0-14.0) 148
VPM 107 ﬂ_ (8.0-12.0) 109
P-RGC 311 % (12.0-35.0) 323
Frottis sanguin: Lymphocytose.
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
15-10-2019
Fer sérique 82.0 pg/d| tEte-l4E e
(Colorimétrique cobas C311) 147  pmoll (6.6-26.0) 3 ._'.’7_3_'4
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IABORATOIRE D°"ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani (Plae ) aandl Jial.a

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

&

Laboratoire Autorisé N*: 26050

Prélévement du : 14-07-2020 Mme SEBAOUI Mahjouba
Edition : 15-07-2020
Code Patient 1910150095 Référence : 2007140117

Prescripteur : Dr JKINI Hafida

Page : 2/2

BILAN ENDOCRINIEN

Bilan thyroidien

15-10-2019

TSH-Thyréostimuline 1.15 muUllL (027420 087

(ECLIA Cobas e411)

VITAMINES
Vitamine B12 518.0 pg/mi Ll
((Cobas E 411 Roche)) 382 pmoll (145-569)
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 19.51 ng/ml
(Roche Cobas e411) 488 nmoll
Interprétation: ng/ml nmol/l
Déficience : <20 <50
Insuffisance : 20-29 52.5-72.50
Suffisance : >=30 >=75
SEROLOGIE INFECTIEUSE
Sérologie de I'hélicobacter pylori
IgG 0.90 oz
(ELFA MiniVidas)
Recherche: Equivoque
Interprétation:

Négatil: <0.75
Equivoque: >= 0.75-<=1
Positif: >1

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h PreleveMghgg P&%ic?&%%%ﬁgw

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com



